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IZVLEČEK 
 
Uvod: Prezgodnji porod (PP), je porod pred dokončanim 37-im tednom nosečnosti in je 
glavni vzrok perinatalne obolevnosti in umrljivosti. Do njega privedejo različne 
komplikacije v nosečnosti. Rojstvo nedonošenčka zahteva oskrbo novorojenčkov na EINT, 
kar pa lahko vpliva na želje staršev o tem, ali sploh ter kdaj bi si želeli načrtovati novo 
nosečnost. Namen: Namen diplomskega dela je predstavitev PP ter osvetlitev položaja v 
katerem  se starša znajdeta, pred načrtovanjem nove nosečnosti. Glavni namen raziskave je 
bil raziskati, kdaj si želijo ženske po PP zanositi v povezavi z nekaterimi dejavniki. 
Metode dela: V prvem delu je bil napravljen pregled domače in tuje literature, najdene 
preko internetnih baz podatkov Cobiss, Medline, Cinahl,  Wiley online library, DiKul, ter 
Google Scholar. V empiričnem delu je bila izvedena kvantitativna študija s spletno anketo, 
na podlagi teoretičnih izhodišč iz pregleda literature. Rezultati: V anketi so sodelovale le 
ženske z izkušnjo PP. Tako je bilo v raziskavo vključenih 213 ustrezno izpolnjenih anket. 
Pred 28-imi tedni GS je rodilo 6 % anketirank, največ (62 %) pa jih je rodilo med 34-im in 
36-im 6/7 tedna GS. Več kot pol anketirank je želelo počakati več kot eno leto z novo 
nosečnostjo (54%). Manjša skupina anketiranih si je želela zanositi kmalu (19 %), 27 % 
anketiranih pa si ne želi več nikoli zanositi (tako prvo kot mnogorodke). Razprava in 
sklep: Raziskava je pokazala, da na odločitev o tem, kdaj ponovno zanositi, ne vplivajo 
starost matere ter obolenje in čas hospitalizacije otroka; vplivalo pa je, če ima ženska že 
kakšnega otroka. Raziskava je tudi pokazala, da so ženske, ki so si želele zanositi v času 
enega leta po PP, nekoliko bolj (55,6 %) občutile »pozitivne občutke« (vznemirjenost, 
navdušenje, koprnenje, zamišljanje otrokovega izgleda), proti tistim, ki so želele zanositi 
čez več kot eno leto (49,3 %) ali si niso več želele zanositi (48,6 %). Nadaljnja kvalitativna 
raziskava dejavnikov, ki bi lahko vplivali na načrtovanje nosečnosti po prezgodnjem 
porodu, bi lahko pokazala, kako bi lahko zdravstveni delavci s svojim delom in nudenjem 
podpore, pripomogli k refleksiji ter odločitvi za ponovno nosečnost. 
Ključne besede: prezgodnji porod, rizična nosečnost, načrtovanje nosečnosti, starševstvo 
nedonošenčka. 
  
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Preterm labor (PTB) is labor before completed 37th weeks of pregnancy 
caused by diversity of pregnancy complications. Along with birth of a baby that needs to 
be cared of in the NICU, which can influence on the decision of parents when and if so, to 
get pregnant again. Purpose: The purpose of thesis is to present PTB and dilemmas that 
parents might have when they are planning family. The research shows us, in what time 
women would like to get pregnant again after PTB in connection with some other factors.  
Method of work: Literature was found with databases COBISS, Medline, Cinahl, Wiley 
online library, DiKul and Google Scholar. Used literature was written in Slovene and 
English language. Results: In research participated only women with experience of PTB. 
213 properly completed questionnaires were included. 6 % of women gave birth bellow the 
28th weeks of pregnancy, the higher rate of births (62 %) was with gestation 34-36th 6/7 
weeks. More than a half of women wished not to get pregnant in a year after PTB (54 %), 
17 % of women have wished to get pregnant again within a year and 29 % of women 
wished not to get pregnant at all. Discussion and conclusion: Research showed us, that the 
desire about getting pregnant again, does not have influence by mother's age, diseases and 
duration of hospitalization of the baby. What it does have influence is the fact if they have 
a child from before or not. Women that wished to get pregnant within a year after PTB felt 
a little more (55,6 %) »positive feelings« (excitement, enthusiasm, imagining how the baby 
looks like, etc.), than the ones that wished to wait with new pregnancy for at least a year 
(49,3 %) or those who wished not to get pregnant again at all (48,6 %). Further qualitative 
research of factors that could influence on pregnancy planning after PTB, could show us 
how a healthcare workers could help with their work, especially by encouraging mothers 
for planning new pregnancy.   
Keywords: preterm labor, risk pregnancy, pregnancy planning, parenthood of a preterm 
baby. 
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1 UVOD 
 
Bodoči starši si želijo, da bi nosečnost ter porod potekala kar se da idealno oz. najlepše ter 
da se jim rodijo zdravi otroci. V večini primerov tudi je tako (Novak-Antolič, 2006), pri 
manjšem številu pa različni dejavniki privedejo do prezgodnjega poroda (PP). V Sloveniji 
je bila leta 2012 incidenca PP 7,4% (Trojner Bregar in Novak Antolič, 2015). Ta je vzrok 
za kar 70% perinatalne umrljivosti in obolevnosti (Fabjan Vodušek, 2011). 
 
Komplikacije v nosečnosti in rojstvo nedonošenčka ali bolnega novorojenčka, ki potrebuje 
dolgotrajno zdravljenje in nego na neonatalni intenzivni enoti (EINT), lahko spremeni želje 
po nosečnosti v prihodnosti (Zotkiewicz, 2009). Ameriški raziskovalci so napravili 
raziskavo med ženskami o namenu ponovne zanositve, 6 mesecev po PP. Ugotovili so, da 
si velika večina žensk (90%) ne želi v kratkem ponovno zanositi, ampak želijo počakati 
vsaj eno leto od PP. Njihov namen, kdaj ponovno zanositi, je bil odvisen od starosti 
matere, števila otrok od prej ter dejstva ali je nedonošen otrok preživel ali umrl (Rosen 
Bloch et al., 2012). Vsaka nosečnost je drugačna in lahko se zgodi, da se kljub 
komplikacijam pri prejšnji nosečnosti, pri novi nosečnosti rodi zdrav donošen otrok 
(Zotkiewicz, 2009). 
Avtorica je zato v svojem diplomskem delu pod drobnogled vzela problematiko 
načrtovanja nosečnosti po PP. Babica ima pomembno vlogo svetovanja pri načrtovanju 
nosečnosti. Ena od nalog babice je tudi raziskovalno delo, zato je pomembno, da spremlja 
že narejene raziskave oz. izpostavi problematiko za nadaljnje raziskovanje, kar ji bo v 
pomoč pri odgovornem in strokovnem delu, v okviru njene pristojnosti.  
Diplomsko delo je sestavljeno iz pregleda literature in predstavitve rezultatov raziskave, ki 
je bila izvedena s pomočjo spletne ankete. Avtorica začne s podatki o PP, njegovi 
etiologiji, dejavnikih tveganja ipd. Nadaljuje s predstavitvijo doživljanja PP tudi v smislu 
žalovanja. Predvsem pa se avtorica osredotoči na podatke o načrtovanju nove nosečnosti in 
kako se je včasih ženski težko odločiti zanjo. Sledi predstavitev rezultatov raziskave in 
razprava o načrtovanju nosečnosti po PP med slovenskimi ženskami in dejavnikih, ki bi 
lahko na to vplivali.  
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2 PREZGODNJI POROD 
 
Grozeči PP je diagnoza, kjer pride pri nosečnici do popadkov, popuščanja materničnega 
vratu, krvavitve ali predčasnega prezgodnjega razpoka plodovih ovojev (preterm premature 
rupture of membranes-PPROM) v času med 22-im in 37-im tednom nosečnosti (Trojner 
Bregar in Novak Antolič, 2015). PP je porod do katerega pride med 22-im 0/7 ter 36-im 
6/7 tednom nosečnosti. Začne se z enim ali več popadki v 10 minutah, kar vodi do 
izginotja porcije, povečanega širjenja materničnega vratu in se tudi dokonča pred 37-imi 
tedni nosečnosti (Pajntar in Lučovnik, 2015). V kolikor je ogroženo zdravstveno stanje 
nosečnice in/ali ploda, pa se lahko porod tudi medicinsko sproži (iatrogeni začetek) 
(Trojner Bregar in Novak Antolič, 2015). 
Da je PP lažni pravimo takrat, ko kljub rednim in močnim popadkom porcija ne izginja in 
se maternični vrat ne širi. Popadki pa se praviloma pomirijo ob počivanju nosečnice v 
postelji (Pajntar in Lučovnik, 2015). 
Delitev PP glede na tedne nosečnosti ob porodu (Galinsky et al., 2013; Trojner Bregar in 
Novak Antolič, 2015) je sledeče: 
- < 28 tednov nosečnosti – ekstremno prezgodnji porod,    
- 28 – 31 6/7 tednov nosečnosti – zelo prezgodnji porod, 
- 32 – 33 6/7 tednov nosečnosti – zmerno prezgodnji porod, 
- 34 – 36 6/7 tednov nosečnosti – blago prezgodnji porod.     
 
Od vseh PP je bilo v Sloveniji v obdobju od leta 2002 do leta 2011 za 7,5 % ekstremno 
prezgodnjih porodov, 10,5 % zelo prezgodnjih porodov in 82 % zmernih ter blagih 
prezgodnjih porodov (NIJZ, 2016). 
Incidenca PP v Sloveniji počasi a vztrajno raste. Medtem ko je leta 1987 znašala 6,1 %, je 
do leta 2012 porastla na 7,4 %. Predvsem je večji porast iatrogeno povzročenih PP v vseh 
skupinah (Trojner Bregar in Novak Antolič, 2015).  
Diplomsko delo obravnava neiatrogeni PP, ki ni lažen.  
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2.1 Etiologija PP 
 
Vzroki, ki privedejo do PP so številni in dostikrat med seboj povezani (Trojner Bregar in 
Novak Antolič, 2015). Končna patofiziološka mehanizma samega poroda pa sta enaka, kot 
pri porodu ob terminu in vključujeta dva bistvena organa. Maternični vrat se mora 
zmehčati in odpreti - zorenje MU (maternično ustje), maternica pa se mora krčiti (popadki) 
(Garfield in Lučovnik, 2011). Razlika je le, da se porod ob terminu začne fiziološko, 
medtem ko pri PP sprožijo mehanizme poroda patološka dogajanja (Romero et al., 2011), 
ki so različna v različnih tednih nosečnosti. Pri zelo PP je vzrok najpogosteje okužba 
maternice, krvavitev v deciduo, razvojna nepravilnost maternice (RNM) in/ali predčasni 
razpok plodovih ovojev (PPROM), kot pri porodih po dopolnjenih 32-ih tednih nosečnosti. 
Psihični in socialni dejavniki so pomembni dejavnik pri zmerni ali blagi PP (Pajntar in 
Lučovnik, 2015). Velikokrat pa se vzroka za PP sploh ne najde. Od vseh PP jih je 
idiopatskega izvora za slabo polovico, 1/3 je povzročenih s PPROM, 15-20 % pa jih je 
povzročeno iatrogeno (Trojner Bregar in Novak Antolič, 2015).  
Vzroki, ki so pri PP različni povzročijo, da se v telesu nosečnice odvijejo procesi, kateri 
normalno niso prisotni v času nosečnosti. Ti patološki procesi povzročijo, da se maternica 
krči in maternični vrat odpre, kar posledično privede do PP. 
 
 
2.2 Patogenetski procesi PP 
 
Različni vzroki privedejo do spontanega PP, do katerega verjetno pride zaradi enega od 
štirih patogenetskih procesov (Novak Antolič, 2004): 
- Aktivacija osi hipotalamus – hipofiza – nadledvičnica: do tega pride zaradi 
stresa pri nosečnici (neugodne socialne razmere, hudi stresni dogodki, kajenje, 
uživanje drog, slabe prehranske navade) ali pri plodu (neugodni znotrajmaternični 
pogoji). CRH (kortikotropin sproščujoči hormon) mediator stresa se izloča iz 
hipofize ter iz trofoblasta (Novak Antolič, 2004) ter sproži biokemični proces 
poroda (Pušenjak, 2004). Njegova prisotnost namreč povzroči povečano tvorbo 
prostaglandinov, zaradi katerih se vzpostavi pozitivna povratna zanka in s tem 
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povečano izločanje CRH (Novak Antolič, 2004). Naloga prostaglandinov je 
povečati izraženost oksitocinskih receptorjev. CRH iz placente stimulira plodovo 
nadledvično žlezo, ki začne izločati ATCH (adrenokortikotropin). Med njima se 
prav tako vzpostavi pozitivna povratna zanka, zaradi česar se posledično izloča 
placentarni estrogen (Novak et al., 2008a). Estrogen nato zniža mirovni potencial v 
miocitih ter poveča število oksitocinskih receptorjev (Pušenjak, 2004), končni 
rezultat pa je večja odzivnost na oksitocin, ki povzroči popadke. 
- Vnetje: zaradi delovanja bakterij pride do sproščanja citokinov. Ti povzročijo 
nastanek in izločanje prostaglandinov in proteaz, ki nato vplivajo na zorenje 
materničnega vratu (Novak Antolič, 2004), s tem ko se poveča razgradnja kolagena 
v vezivnem tkivu MU (Fabjan Vodušek, 2011). 
- Decidualna krvavitev: nastane zaradi poškodb spiralnih arterij, kar vodi do 
retroplacentarnega hematoma. Pri tem se tvorita trombin, ki deluje uterotonično ter 
plazmin, ki razgrajuje sestavine vezivnega tkiva materničnega vratu in lahko vodi 
tudi do PPROM. Posledica hematoma sta lahko prezgodnja ločitev pravilno ležeče 
posteljice oz. abrupcija placente, ki je akutno ogrožajoče stanje za življenje matere 
in otroka (Novak Antolič, 2004). 
- Patološka (pre)raztegnitev maternice: do tega stanja lahko privede več plodna 
nosečnost, polihidramnij ali RNM. Posledično se raztegujejo tudi plodovi ovoji, kar 
vodi do tvorbe citokinov (posledično se tvorijo in izločajo tudi prostaglandini in 
proteaze), prezgodnjega razpoka plodovih ovojev  in zorenja cerviksa. 
Patogenetski procesi/mehanizmi se odvijajo v telesu nosečnice, za kar pa morajo biti 
vzpodbujeni. Stanje človeka (fizično, psihično), njegove aktivnosti in okoliščine so lahko 
pobudni znaki ali pa na nevarnost PP opozarjajo.  
 
 
2.3 Dejavniki tveganja za PP 
 
Na navajanje dejavnikov tveganja imajo različni avtorji različen pogled. Verdenik (2006) 
deli dejavnike tveganja na 4 skupine, in sicer na dokazano pomembne, na verjetne, na 
dejavnike z zelo majhnim vplivom ter težje določljivim vplivom. Skupina ginekologov 
(Novak et al., 2008b) je v svojem članku predlagala delitev dejavnikov tveganja na 
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dejavnike, ki se jih ne da spremeniti ter dejavnike, na katere se da vsaj delno vplivati, in 
sicer izven nosečnosti, zgodaj v procesu poroda ter pozno v procesu poroda, ko se PP ne da 
več ubežati. Fabjan Vodušek (2011) pa jih je razdelila na sedem skupin: 
- Sedanja nosečnost: več plodna nosečnost, kratek razmak med porodom in 
ponovno zanositvijo, znane in novo odkrite kronične bolezni (arterijska 
hipertenzija, sladkorna bolezen, bolezni ledvic in odvisnosti), z nosečnostjo 
povezane bolezni (nosečnostna sladkorna bolezen, anemija,  preeklampsija, 
krvavitev v nosečnosti, prezgodnja ločitev posteljice ipd.). 
- Življenjski slog: kajenje, uživanje alkohola, uživanje prepovedanih drog, slaba 
prehrana, slaba telesna kondicija. 
- Bakterijske okužbe rodil kot npr. horioamnionitis, bakterijska vaginoza, aerobni 
vaginitis, kolonizacija nožnice z β-hemolitičnim streptokokom (GBS), 
asimptomatska bakteriurija, uroinfekt in periodontalne bolezni. 
- Cervikoistmična insuficienca: prirojena ali sekundarna – zaradi predhodnih 
operacij in postopkov (npr. po konizaciji). 
- Razlogi s strani ploda: prirojene napake ali zastoj rasti ploda. 
- Psihosocialni status: psihične motnje, slab družbeni in ekonomski status, 
nezaposlenost, nizka izobrazba, ipd.  
- Drugo: predhodni prezgodnji porod, neustrezno prenatalno varstvo, starost matere, 
povečana kontraktilnost maternice, genetski dejavniki, razvojne nepravilnosti 
maternice, zanositev s postopki oploditve z biomedicinsko pomočjo (OBMP). 
 
V nadaljevanju so nekateri dejavniki podrobneje predstavljeni. 
V kolikor je ženska že imela PP, se njeno tveganje za ponovni PP poveča. Po enem PP se 
tveganje poveča za 14-22 %, po dveh PP pa za 28-42 % (Fabjan Vodušek, 2011). 
Priporoča se razmak dveh let med porodom in naslednjo nosečnostjo, v kolikor je bil 
prejšnji porod prezgoden (Novak Antolič, 2005). 
Na samo kronično bolezen, ki je lahko tudi dejavnik PP se ne da vplivati, lahko pa se jo 
pravilno prepozna, zdravi in vodi, da se prepreči njeno napredovanje in razvoj zapletov v 
povezavi z nosečnostjo (Fabjan Vodušek, 2011). 
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Pri zanositvi z OBMP je večja verjetnost dvoplodne nosečnosti, kar pa lahko vodi do 
zapleta s PP. Ker imajo ženske, ki zanosijo z OBMP več pomembnih dejavnikov tveganja 
za slabši izid nosečnosti, je pri njih pojavnost PP večja tudi pri enoplodnih nosečnostih 
(Jančar et al., 2015). 
Pri razvojni RNM pride v primerjavi z ženskami z normalno razvito maternico od 4 do 5 
krat pogosteje do poroda pred 34-imi tedni nosečnosti in od 3 do 4 krat pogosteje do 
poroda pred 37-imi tedni nosečnosti. V kolikor se le da, jo je potrebno kirurško zdraviti 
pred nosečnostjo. Raziskava porodov pred in po resekciji pregrajene maternice je pokazala, 
da se je pojavnost PP po resekciji zmanjšala iz 34 % na 8,8 %. Posledično pa se je 
zmanjšala tudi perinatalna umrljivost pri nedonošenčkih, ki so rojeni prezgodaj zaradi 
RNM, in sicer  iz 11,5 % na 1 % (Ban Frangež et al., 2015). 
O PROM govorimo, ko pride do tega pojava pred pričetkom poroda ne glede na teden 
gestacije (GS). V kolikor do tega pride pred 37-im tednom nosečnosti, govorimo o 
PPROM. Sama etiologija PPROM še ni popolnoma poznana. Glavni vzroki za njegov 
nastanek naj bi bili pomanjkanje kolagena in defekti v plodovih ovojih, širjenje okužbe 
navzgor iz nožnice, popuščanje materničnega vratu in popadki. Glavni dejavniki tveganja 
za PPROM so izmerjen kratek maternični vrat (pri enoplodni nosečnosti < 15 mm in pri 
večplodni nosečnosti < 25mm) (Trojner Bregar in Novak Antolič, 2015) ter pozitivni 
fibronektinski test. Če sta prisotna oba dejavnika obstaja 5 krat večje tveganje, da bo 
nosečnica rodila po PPROM pred 37-im tednom nosečnosti, in 13 krat večje tveganje za 
porod po PPROM pred 35-imi tedni nosečnosti. V kolikor je v anamnezi podan še prejšnji 
PP po PPROM pa  ima nosečnica kar 31 krat večjo verjetnost za porod po PPROM pred 
35-im tednom nosečnosti. Ostali dejavniki tveganja so enaki kot za PP (Premru Sršen in 
Pajntar, 2015). 
Da bi lahko ugotovili pri katerih nosečnicah je, glede na ugotovljene dejavnike tveganja 
oz. na stanja, ki se razvijejo med nosečnostjo, tveganje za PP povečano, so se razvili testi 
in preiskave s katerimi se take nosečnice odkrije. Pri teh nosečnicah se potem poizkuša 
preprečiti, da bi do PP prišlo oz. se skuša omiliti posledice dejavnikov tveganja.  
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2.4 Napovedovanje prezgodnjega poroda 
 
Nosečnost sama po sebi ni bolezen, v kolikor ima ženska v anamnezi prisotne dejavnike 
tveganja, pa lahko pride do posameznih zapletov. Tako se v navidezno zdravi populaciji 
izvajajo presejalni testi, da bi se poiskalo posameznice s povečanim tveganjem za določene 
bolezni (Geršak, 2011). Pri odkrivanju PP je pomembno, da se že zgodaj v nosečnosti (ob 
prvem pregledu) naredi oceno tveganja, ki se jo ponovi ob vsakem nadaljnjem pregledu. V 
pomoč so tudi preiskave, ki imajo dobro napovedno vrednost (Trojner Bregar in Novak 
Antolič, 2015). 
Eden teh presejalnih testov je napovedni model  za napovedovanje PP.  
 
 
2.5 Napovedni model za napovedovanje prezgodnjega poroda 
 
Verdenik (2006) je zgradil napovedni model za določanje tveganja za PP. Podatke za 
izgradnjo napovednega modela je pridobil iz podatkovne zbirke Perinatalnega 
informacijskega sistema RS (NPIS RS), raziskave EUROPOP in iz raziskave razvojnih 
nepravilnosti maternice. Iz danih podatkov so pridobljeni dejavniki tveganja za PP, ki so 
razdeljeni na tiste, ki predstavljajo tveganje že pred nosečnostjo (podatke o njih pridobimo 
ob prvem pregledu) in tiste do katerih pride tekom nosečnosti. Od pred-nosečnostnih 
dejavnikov tveganja so najpomembnejši predhodni PP, sladkorna bolezen, konizacija ter 
prirojene nepravilnosti maternice, sledijo pa prvesnica nad 33 let, kronična hipertenzija in 
prvesnica pod 18 leti. Od nosečnostnih dejavnikov tveganja (z upoštevanjem predhodnega 
tveganja) največje tveganje predstavljajo sum/ugotovljena napaka ploda, krvavitev v III. 
tromesečju, krvavitev v II. tromesečju, zelo zmanjšane količine gospodinjskega dela, pa 
tudi ne opravljanje plačanega dela v nosečnosti (Verdenik, 2006).  
Za enostavno določanje razmerja obetov za PP ob prisotnosti dejavnikov tveganja sta 
pripravljena točkovnik in nomogram. Na nomogramu določimo skupno tveganje za PP do 
36-ega tedna nosečnosti glede na dobljene točke pred nosečnostjo in v nosečnosti. Pasovi 
od 1 do 5 (polje, kjer se križata oceni nosečnice) predstavljajo kolikokrat je večje tveganje 
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za PP pri nosečnici z dobljenimi točkami, kot pri nosečnici brez dejavnikov tveganja 
(Verdenik, 2006). Nomogram je predstavljen na Sliki 1. 
 
Slika 1: Nomogram za določanje tveganja za prezgodnji porod (vir: Novak et al., 2008a, 
str. 373) 
 
Napovedni model za napovedovanje PP je presejalni test, ki napove pri kateri nosečnici je 
tveganje za PP povečano. Pri teh nosečnicah je nato nadzor poostren. Za odkrivanje 
patološkega dogajanja v telesu nosečnice pa so na voljo še dodatne preiskave.  
 
 
2.6 Dodatne preiskave za napovedovanje PP 
 
Pri odločitvi za postavitev diagnoze PP pomagajo naslednje preiskave:  
- UZ-meritev materničnega vratu med 20-m in 24-im tednom nosečnosti: 
o Enoplodna nosečnost: izmerjena vrednost MU < 15mm označuje kratek MU 
(Trojner Bregar in Novak Antolič, 2015). Ista izmerjena vrednost med 24-
imi in 36-imi tedni GS, je meja pri grozečem PP za ločitev med lažnim in 
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resničnim PP. Napoveduje verjetnost poroda v 7-ih dneh pri PP v poteku 
(popadki prisotni) (Tsoi et al., 2003); 
o Večplodna nosečnost: kratek maternični vrat označuje izmerjena vrednost 
MU < 25mm (Trojner Bregar in Novak Antolič, 2015). Ista izmerjena 
vrednost med 24-imi in 36-imi tedni GS, je tudi meja za postavitev 
diagnoze grozeči PP (ob prisotnosti popadkov) ter napoveduje verjetnost 
poroda v 7-ih dneh  (Fuchs et. al, 2004). 
- Določanje biokemičnih označevalcev v cervikovaginalni tekočini: 
o Fetalni fibronektin (fFN) je glikoprotein, ki je normalno prisoten v 
cervikovaginalnem izločku na začetku ter koncu nosečnosti. Njegova 
prisotnost med 22-imi in 34-imi tedni nosečnosti napoveduje prezgodnji 
porod. Test na fFN ima visoko negativno napovedno vrednost in nižjo 
pozitivno napovedno vrednost, kar pomeni, da bolje napoveduje pri kateri 
ženski ne bo prišlo do PP, kakor pri kateri se bo PP zgodil (Bernhardt in 
Dorman, 2004). Ob prisotnosti sperme ali krvi v nožnici je test lahko lažno 
pozitiven (Trojner Bregar in Novak Antolič, 2015); 
o Fosforiliran vezalni protein za inzulinu podobem rastni faktor (phIGFBP-1 - 
phosphorylated insulin-like growth factor binding protein - 1) ima dobro 
napovedno vrednost. Po raziskavah sodeč so njegovi rezultati za napovedno 
vrednost PP nekoliko boljši od fFN, vendar pa pri asimptomatskih 
nosečnicah z visokim tveganjem za PP ta test ni uporaben (Trojner Bregar 
in Novak Antolič, 2015).  
- Bris nožnice na patogene bakterije in glive. Bakterijska vaginoza je najpogostejša 
okužba spolovil v nosečnosti, prisotna pa je pri 10 - 20 % nosečnic. Ker je 
povezana s PP, lahko njeno odkrivanje in zdravljenje precej zmanjša tveganje za PP 
(Trojner Bregar in Novak Antolič, 2015). 
- Elektromiografija maternice (EMG) je spremljanje aktivnosti miometrija - prenosa 
električnih signalov v miometriju, neinvazivno preko trebušne stene z EMG 
monitoringom (Lučovnik et al., 2010). Z EMG maternice se lahko dobro napove, 
pri kateri nosečnici z diagnozo grozečega PP bo zares prišlo do poroda v 7-ih dneh 
in pri kateri ne. S temi rezultati se lahko hospitalizira in predpiše tokolitično 
terapijo ter glukosteroide za zorenje plodovih pljuč le nosečnicam, ki to res 
potrebujejo (Lučovnik et al., 2010; Garfield in Lučovnik, 2011). 
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Sam proces poroda oz. PP se ne začne takrat, ko so opazni prvi klinični znaki, ampak že 
veliko prej. Poznavanje prisotnosti dejavnikov tveganja pri posamezni nosečnici, omogoča 
nadaljnje presajanje s preiskavami, ki na osnovi patogenetskih mehanizmov pokažejo, da 
se  PP lahko sproži (npr. okužba) ali pa da ta že poteka (npr. pozitivni fFN) (Fabjan 
Vodušek, 2011).  
Da bi se posledice PP lahko v čim večji meri preprečile oz. omilile, je potrebno, da ženska 
prepozna znake, kadar je nekaj narobe in tako pravočasno poišče strokovno pomoč. 
 
 
2.7 Poučenost nosečnic glede znakov prezgodnjega poroda 
 
Ženske, ki so rizične za PP je potrebno opozoriti na sledeče simptome (ACOG, 2015; 
CDC, 2015): 
- spremenjena količina in izgled vaginalnega izcedka (voden, sluzast, krvav), 
- pritisk navzdol v medenici ali v spodnjem delu trebuha, 
- trajna topa bolečina v križu, 
- pogoste redne kontrakcije (na 10 minut ali manj) ali neboleče otrdevanje maternice in 
- trebušni krči z ali brez diareje. 
Kot opozorilni znak za začetek PP, glede katerega je potrebno poučiti nosečnice, se navaja 
tudi PROM (ACOG, 2015) ter blage trebušne krče podobne menstrualnim krčem (CDC, 
2015). 
Ženske naučimo, da bodo sposobne same opaziti morebitne nepravilnosti. Nosečnica lahko 
zaznava kontrakcije maternice tako, da v ležečem stanju s konicami prstov tipa trebuh nad 
vrhom maternice. Popadke prepozna kot periodično otrdevanje trebuha, ki mu sledi 
sprostitev oz. zmehčanje po končanem popadku. V kolikor opazi še katerega od ostalih 
znakov prezgodnjega poroda, naj izprazni mehur, spije 3 - 4 kozarce vode za hidracijo ter 
se uleže na levi bok. Popadke naj spremlja 1 uro tako, da šteje minute od začetka enega 
popadka do začetka drugega. V kolikor si sledijo popadki na 10 minut ali pogosteje ter 
trajajo več kot 1 uro, takšno stanje ni normalno. Popadki, ki se čutijo, kot da se trebuh krči 
(stiskanje maternice) ali kot bolečine v križu, omogočajo da se maternični vrat stanjša ter 
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odpira (Webb Corbett, 2006). Nosečnica mora poklicati svojega zdravnika, porodni 
oddelek v bolnišnici ali se odpraviti v bolnišnico, v kolikor (Webb Corbett, 2006): 
- ima popadke na 10 minut ali pogosteje, ki trajajo več kot 1 uro, 
- ima kateri koli drugi znak ali simptom PP, ki traja že več kot 1 uro, 
- opazi krvav izcedek ali odtekanje tekočine skozi nožnico. 
Če po eni uri počitka popadki ponehajo, nosečnica pa lahko nadaljuje z lažjimi aktivnostmi 
vendar ne s tistim, kar je počela ob nastopu popadkov (Lowdermilk, 2006b). 
Socialna podpora v pomembnih življenjskih okoliščinah prispeva k izboljšanju zdravja in 
dobrega počutja. Podpora je tako pomemben vidik babiškega dela, ki pogosto poteka preko 
besed, nemalokrat pa tudi preko oblik nebesedne komunikacije (Drglin, 2005). Potrebuje jo 
vsaka nosečnica, ki v strahu za svojega otroka prosi za pomoč, ko nastopijo znaki PP. 
 
 
2.8 Vloga babice pri PP 
 
Vse bolj se navaja pomen zdravstvene obravnave žensk že pred samo zanositvijo 
(Lučovnik in Blejec, 2011). V pred nosečnostnem zdravstvenem varstvu so pari deležni 
poučitve s strani strokovnjaka, o tem kako preprečiti neželeno nosečnost, odkriva se 
stresne dejavnike ter izvaja promocijo zdravih življenjskih navad, ki pripomorejo k 
dobrobiti ženske in bodočega otroka (Moos, 2003). Tako je poleg promocije zdravja na 
splošno (zdrava prehrana, telesna aktivnost in počitek, ohranjanje optimalne telesne teže, 
izogibanje uživanja tobaka, alkohola in prepovedanih drog, zdrava spolna praksa, 
družinske in socialne potrebe) pomembna tudi temeljita osebna, družinska, reproduktivna 
in psihosocialna anamneza, vključno z oceno finančne zmogljivosti para in nevarnostmi 
okolja ter se poveže z ustreznimi specialisti ali s socialno službo, v primeru da pride do 
potrebe po kakršnemkoli zdravljenju (Lowdermilk, 2006a).  
Skupni cilj pred-nosečnostnega in predporodnega varstva je, da se zdravi ženski rodi zdrav 
otrok (Fabjan Vodušek et al., 2015). Pozornost babice pri anamnezi torej velja tudi za 
dejavnike tveganja za PP. Pri tem je pomemben način obravnave.  
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2.8.1 Način komunikacije 
 
Babica je pogosto v stiku z nosečnico. Z njo mora delovati glede na načela profesionalne 
komunikacije in osnov bontona (Pušnik, 2011). Izjemno pomembno je, da se predstavi in 
je dostopna za vsa vprašanja in strahove, ki jih občutita bodoča starša (Triplat, 2010). Za 
vzpostavitev osebnega stika ter dobrega in uspešnega medsebojnega odnosa, sta potrebni 
poglavitni značilnosti - prijaznost in vljudnost. Prijaznost je osnova občutka za 
medčloveške odnose, kaže pa se v ljubeznivosti in prisrčnosti in ustvarja sproščeno in 
veselo ozračje. Dobro, primerno in pravilno vedenje, temelji na vljudnosti, kar vodi v 
uspešno sporazumevanje in sodelovanje. V zapletenih okoliščinah se človeku najlažje 
približamo z vljudnostjo. Osebni slog komuniciranja se odraža preko našega obnašanja kar 
pa je skupek vsega kar rečemo in storimo. Od našega obnašanja je odvisna reakcija drugih 
ljudi, saj se do nas obnašajo tako, kot se mi obnašamo do njih. Da pridobimo njihovo 
spoštovanje in naklonjenost se je potrebno držati nekaterih pravil (Deželak, 2010): 
- ne kritiziraj, ne obsojaj in se ne pritožuj, 
- ne skopari z iskreno pohvalo, 
- ravnaj z drugimi, kot bi želel, da oni ravnajo s teboj. 
Med vsakim pogovorom se ustvarja medčloveški odnos, zato je pomemben izbor besed in 
način njihovega izražanja. Z besedami lahko povemo gola dejstva ali pa jim dodamo 
čustveno noto. Dober medsebojni odnos zdravstvenega osebja in bolnika (nosečnice z 
rizično nosečnostjo ali ženske med oz. po PP), se vzpostavi z vzajemno izmenjavo 
informacij, toplim pogledom, pomirjujočim dotikom in razumevajočo besedo kar 
pripomore k lažjemu obvladovanju čustvene bolečine, negotovosti in strahov. Tako kot je 
pomembno, da podamo potrebne informacije, je pomembno tudi to, da znamo poslušati in 
s tem pokazati spoštovanje do sočloveka. Dobra govorna vzgoja pomeni, da zmoremo, 
znamo in hočemo poslušati ter da pokažemo zanimanje za to kar nam bolnik 
(nosečnica/ženska) govori. Poleg strokovnosti in prijaznosti je poslušanje ena od glavnih 
stvari, ki si jih bolnik (nosečnica/ženska) želi od zdravstvenega delavca (Dermol Hvala, 
2001). Ženska pri kateri se porod začne zgodaj, še posebej veliko podpore potrebuje med 
porodom. 
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2.8.2 Babiška podpora pri PP 
 
Z nudenjem zadostne podpore lahko babice omilijo negativno izkušnjo poroda (npr. 
doživljanje PP). Elementi podpore vsebujejo emocionalno podporo (prisotnost babice, 
pomiritev in pohvala), dajanje zadostnih informacij,  izvajanje elementov ugodja (dotik, 
terapevtska masaža, sproščujoča prha) in zagovorništvo (pomoč pri oblikovanju in 
izražanju želja ženske) (Hodnett et al., 2013).  
V današnjem času je ozaveščanje nosečnic o samem dogajanju med nosečnostjo, med 
porodom in v poporodnem obdobju vedno večja. S tem se tudi višajo njihova pričakovanja, 
želje in zahteve za sodelovanje in soodločanje pri samih postopkih. Z omogočanjem 
aktivnega sodelovanja in soodločanja med porodom, jim damo občutek nadzora nad samim 
dogajanjem, s čimer si ženska krepi občutek samozaupanja in varnosti dokler je to 
sprejemljivo (Triplat, 2010). Oseba, ki vodi porod - dipl. babica, mora zato vprašati 
porodnico po željah in pričakovanjih v zvezi s porodom (NICE, 2014). Tudi v kolikor si 
porodnica ne želi aktivnega sodelovanja in se prepusti vodenju zdravstvenega osebja, je 
prav, da se ji pred vsakim potrebnim postopkom obširno in razumljivo predstavi samo 
naravo, potrebnost in način izvedbe postopka. Hkrati pa tudi ali obstaja možnost drugega 
postopka ter prednosti in slabosti posameznih postopkov oz. njihovo opustitev. V kolikor 
je to potrebno, mora biti porodnica tudi pisno obveščena in se ji da v podpis pisni pristanek 
za poseg (Triplat, 2010). 
Na nižanje zadovoljstva s porodno izkušnjo vpliva ne prepoznavanje oz. ne zadovoljitev 
pričakovanj ženske, pomanjkanje podpore babice, občutek izgube nadzora/kontrole nad 
samim dogajanjem ali ne vključenost pri sprejemanju odločitev (Dahlberg in Aune, 2013).   
V študijah, ki so bile opravljene, je razvidno, da dipl. babice verjamejo, da je potrebno 
zagotoviti porodnicam možnost, da se pogovorijo in dobijo odgovore na vprašanja o 
njihovem porodu. Kar pa so v povratnih informacijah potrdile tudi same porodnice. Le-te 
namreč cenijo dano možnost, da izrazijo svoje občutke o porodni izkušnji (Rowan et al., 
2007). Zagotavljanje možnosti pogovora za daljši čas o morebitnih negativnih in mešanih 
občutkih o porodu, je tudi eno od področij promoviranja dobre porodne izkušnje 
(Maimburg et al., 2016).  
Kako in v kolikšni meri vpliva kvaliteta ob-porodne skrbi v Sloveniji na odločitev za 
(naslednjega) otroka, se ne ve. Vprašalnik »Rojstvo v Sloveniji 2005« sicer nudi izjave 
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žensk, ki pozitivno govorijo o sami porodni izkušnji in bi jo še enkrat ponovile. »Takoj bi 
šla še enkrat rodit,« ali pa so odločno proti: »Nikoli več!«. Individualiziran pristop k ob-
porodni negi, bi zagotovo pripomogel k boljšem duševnem zdravju žensk in k 
pozitivnejšem doživljanju materinstva, kar pa bi lahko vplivalo tudi o odločitvi za 
povečanje družine (Drglin, 2007). 
Sama porodna izkušnja, prehod v materinstvo in starševstvo je drugačno po PP. Pri PP se 
rodi nedonošen otrok, ki zaradi nezadostne razvitosti organskih sistemov potrebuje oskrbo 
na oddelku intenzivne nege in terapije nedonošenčkov.  
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3 ROJSTVO NEDONOŠENČKA 
 
Nedonošenček je otrok, ki se rodi pred dopolnjenimi 37-imi tedni GS, njegova teža in 
velikost variirata glede na teden GS v katerem je otrok rojen (pri 37-ih tednih GS je 
povprečna teža 3000g, velikost pa okoli 34 cm). Glede na videz je glava večja od telesa, 
sploščena in podolgovata, koža je tanka, nežna in zaradi pomanjkanja podkožnega 
maščevja rdeča, če je starost nedonošenčka nad 28 tednov, je prisoten tudi lanugo-puh 
predvsem na ramenih in hrbtu. Prsni koš je kratek, rebra so dobro vidna, prsnica štrleča, 
spolovilo še ni popolnoma izoblikovano. Skupaj z nezrelostjo telesa so pridruženi problemi 
zaradi nezrelosti organskih sistemov. Nedonošenček je nezmožen uravnavati telesno 
temperaturo, dihanje je površno, prisotne so prebavne motnje (Felc, 2008).  
Rojstvu nedonošenčka je velikokrat vzrok bolezen matere, več plodna nosečnost ali PP, ki 
se je začel spontano s popadki ali po PROM. Redko je vzrok za rojstvo nedonošenčka 
akutna asfiksija ploda, tako je tudi oživitev »mrtvega« nedonošenčka redkost. Pri ostalih 
vzrokih za PP pa je potrebno nuditi ukrepe za stabilizacijo nedonošenčka, ki so tem bolj 
potrebni, večja kot je nezrelost ploda. Na slabo prilagajanje na zunajmaternično življenje 
vplivajo pomanjkanje surfaktanta, zadrževanje tekočine v pljučih, nezadostna 
termoregulacija in spremenjen hormonskih odziv (Babnik, 2015a).  
Ukrepi za stabilizacijo nedonošenčka vključujejo (Babnik, 2015a):  
- odložitev prekinitve popkovnice dokler ne preneha utripati,  
- preprečevanje izgube toplote z ovijanjem še mokrega novorojenčka v polietilensko 
vrečko takoj po rojstvu, 
- dihanje s pomočjo CPAP (continuous positive airway pressure), ki zmanjšuje 
potrebo po kasnejšem umetnem predihavanju in nadomestnem surfaktantu, 
- intubacijo se izvede le v primeru, ko nedonošenček kljub predihavanju z masko ne 
zadiha ali pa pri izjemno nedonošenih novorojenčkih, v kolikor mati ni dobila pred 
porodom steroidov za zorenje pljuč. V tem primeru je tudi zaželeno, da se aplicira 
nadomestni surfaktant po intubaciji, v sapnik skozi tubus.  
 
Objektivno odločanje o smiselnosti in opravičljivosti oživljanja je v porodni sobi 
otežkočeno, saj je pediater pod pritiskom pričakovanj staršev, porodničarja in babic. Zato 
se stroka nagiba k zakonski regulaciji oživljanja nedonošenčkov ter k opredelitvi vloge 
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staršev pri odločitvah za opustitev ali pričetek oživljanja. Odločitev za da ali ne pri 
oživljanju, temelji na trenutnem stanju preživetja nedonošenčkov na meji viabilnosti (≤ 24 
tednov), poznavanju izidov zdravljenj ter stališč pediatrov/porodničarjev do nedonošenosti. 
Trenutno je mnenje neonatologov, da je preživetje nedonošenčkov pod 23-imi tedni GS in 
s težo pod 400g malo verjetno, pri 23-ih tednih je preživetje možno le občasno, pri 24-ih 
tednih in več pa je potrebno nuditi intenzivno zdravljenje vsakemu rojenemu 
nedonošenčku. Podobno se morajo odločati porodničarji glede dokončanja poroda s 
carskim rezom. Tako ga pri 22-ih tednih izvedejo le zaradi bolezni matere, pri 23-ih tednih 
pa reševanje ploda s carskim rezom ni priporočljivo. Oživljanje se izvaja po pogovoru s 
starši (upošteva se tudi njihove želje, potem ko se jim razloži, kakšne možnosti za 
preživetje ima otrok), pri 24-ih tednih pa je reševanje ploda že smiselno (Babnik, 2015a). 
V primeru nezanesljivih podatkov ali nejasne prognoze, se je bolje odločiti za oživljanje in 
zdravljenje nedonošenčka in s tem pridobiti čas za pogovor s starši in podroben pregled 
otroka (Babnik, 2015a). Še dodatno je stanje prezgodaj rojenega otroka otežkočeno v 
primeru bolezni. 
 
 
3.1 Bolezni nedonošenčka 
 
Glavni vzroki perinatalne obolevnosti in umrljivosti so prirojene nepravilnosti v razvoju, 
nizka porodna teža in okužbe. Pričakovanje za preživetje z zdravljenjem na EINT je pri 
nedonošenčkih rojenih z 28-imi tedni GS več kot 90%, pri 26-ih tednih več kot 70% in pri 
24-ih tednih več kot 50% (Babnik, 2015b). 
Bolezni nedonošenčka glede na posamezne organske sisteme, ki so povezane z nezrelostjo 
so (Babnik, 2015b): 
- živčevje - možgani: peri/intraventrikularna krvavitev, periventrikularna 
levkomalacija,  
- dihala - pljuča: dihalna stiska novorojenčka (bolezen hialinih membran), 
bronhopulmonalna displazija, 
- prebavila: nekrotizirajoči enterokolitis, intoleranca enteralnega hranjenja, 
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- presnova: hiper/hipoglikemija, hiponatriemija, osteopenija zaradi nedonošenosti, 
hiperbilirubinemija, holestaza, 
- čutila: retinopatija zaradi nedonošenosti (okvare vida), okvare sluha, 
- imunski sistem: dovzetnost za okužbe. 
 
Poleg tega se lahko pri prezgodaj rojenem otroku pokažejo tudi motnje v razvoju.  
Motnje v razvoju se delijo na težke nevrološke okvare, kamor se uvršča cerebralna paraliza 
(pogosto posledica periventrikularne leukomalacije), duševna manj razvitost, 
senzorinevralna gluhost ter slepota. Napredujoči hidrocefalus nastane pri manj kot 4 % 
otrok z zelo nizko porodno težo, kot posledica možganske krvavitve. Med manjše 
nevrološke okvare pa se uvrščajo motnje razvoja kognitivnih funkcij (npr. nižji inteligenčni 
količnik), motnje govora (razumevanja in izražanja), motnje obnašanja (motnje pozornosti, 
težave pri navezovanju stikov, čustvena nezrelost) ter blage motorične motnje (prekomerna 
aktivnost, nehotni zgibki, tremor, težave z ravnotežje in koordinacijo) (Kornhauser-Cerar 
et al., 2001), ki se jih opaža kasneje v razvoju. 
Koliko morebitnih zdravstvenih težav bo ob prezgodnjem rojstvu imel otrok, se ne more 
vedeti. Ker so rojeni z nižjo GS, so videti bolj krhki, zato potrebujejo starši še več podpore 
in pomoči zdravstvenih delavcev, da se vključijo v skrb za svojega otroka.  
 
 
3.2 Podpora staršem na oddelku intenzivne nege in terapije 
novorojenčkov 
 
Na EINT nedonošenčkov se izvaja v družino usmerjena skrb. Za starše je pomemben 
pozitiven odnos s katerim jih zdravstveno osebje sprejme. Zavedanje, da je otrok del 
družine in družina del tima, ki skrbi za otroka, omogoča medsebojno spoštovanje in 
sodelovanje. Zdravstveni delavci morajo pomagati vzpostaviti odnos med starši in 
otrokom, tako da priznajo njihovo pomembno vlogo pri skrbi za otroka, sprejemanju 
najprimernejših odločitev ter jih podpirajo pri negovanju svojega otroka. Spodbuditi jih je 
potrebno, da v čim večji meri sodelujejo pri skrbi za otroka, so prisotni ob njem, se ga 
dotikajo, ga opazujejo in zagovarjajo. To jim omogoča da trenirajo svoje sposobnosti biti 
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starš in vzpodbuja občutek sposobnosti in samozavesti. S tem ko zaprosimo za dovoljenje 
za opravljanje skrbi za otroka (razen nujnih posegov in zdravljenja), damo staršem občutek 
in zavedanje, da so oni primarni skrbniki in zaščitniki svojega otroka (Davis in Tesler 
Stein, 2004). 
V Sloveniji se v EINT izvaja skupinsko delo s starši. Namen tega je pomoč pri 
vzpostavljanju čustvene vezi med starši in nedonošenčkom, zniževanje napetosti in večanje 
starševske zavesti. Starši si tam želijo poleg informacij o otrokovem stanju in potrebah, 
spregovoriti tudi o svojih čustvenih potrebah (Globevnik Velikonja, 2006). Program sestoji 
iz (Globevnik Velikonja, 2015): 
- pogovora psihologa s starši ob sprejemu otroka na EINT, kar znižuje simptome 
anksioznosti in depresivnosti, 
- zgodnjega vključevanja staršev v nego otroka, za krepitev samozavesti, 
- informativnih sestankov celotnega tima s starši. 
Sestavni del preventivnega programa je tudi kenguru metoda, ki spodbuja optimalni razvoj 
prezgodaj rojenega otroka, z zagotavljanjem zaščite, toplote in hrane. Dodatni telesni stik 
materinega naročja spodbuja zaznavno stimulacijo otroka, deluje analgetsko, sedativno, 
izboljšuje laktacijo in čustveno navezovanje. Kenguru metoda ima pomemben vpliv tako v 
državah v razvoju, kot tudi v že razvitih državah. Pri prvih pomaga pri zniževanju 
umrljivosti, obolevnosti, okužb in dolžini hospitalizacije, pri drugih pa pripomore k boljši 
kardio-respiratorni in temperaturni stabilnosti, boljši organizaciji spanja, boljšemu 
nevrološkemu razvoju, dojenju ter regulaciji bolečinskega odziva. Poleg tega omenjena 
metoda vpliva na materina čustva ter njeno zaznavanje in stališča do otrokovih potreb in 
prihodnosti (Globevnik Velikonja, 2015). 
Pri delu s starši je le-te potrebno vzpodbuditi, da se veselijo svojega otroka, ne glede da so 
polni negotovosti, strahu in bolečih občutkov. Zdravstveni delavci so tam zato, da jim 
nudijo oporo medtem ko so oni priča čudežem ob rasti in spreminjanju njihovega 
dragocenega otroka. Staršem je potrebno pokazati, da smo veseli, da za otroke skrbimo. 
Tako jim pokažemo, da jim želimo pomagati in ne ukazovati. S tem, ko je njihov otrok na 
EINT, so zdravstveni delavci hkrati gostitelji in gostje družini. Kot gostitelj imamo 
potrebno strokovno znanje in je naša naloga, da starše naučimo in podpremo pri skrbi za 
otroka, kot gost pa se hkrati lahko veliko naučimo o njih kot družini, s tem ko vstopamo v 
njihov družinski prostor. Predno se želimo pogovoriti z njimi o zdravstvenih (negovalnih) 
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problemih, jih je potrebno povprašati po njihovih občutkih, nuditi jim je potrebno tako 
pozornost kot jim dati prostor. Vedno kadar imamo čas, jim je potrebno nuditi čustveno 
oporo. S tem ko smo jim na voljo in se lahko z nami pogovorijo ter izrazijo svoja čustva, 
jim damo občutek, da smo njihovi zavezniki in sodelavci, s tem pa tudi bolje sodelujejo, ko 
jim moramo povedati in razložiti nova dejstva, probleme in možnosti (Davis in Tesler 
Stein, 2004). 
Starše je potrebno informirati glede otrokovega stanja in napredka. Naj poznajo celo 
zgodbo, bodisi je ta dobra, slaba ali negotova. Včasih jim želimo prizanesti s tem, ko ne 
povemo vseh podrobnosti, vendar jih s tem okrademo za možnost zavedati se resnice in 
jim omogočimo, da si ustvarijo lažno upanje. Namesto, da nas skrbi kako bodo novice 
sprejeli, se moramo osredotočiti na to, da jim pomagamo soočiti se s situacijo in čustvi, ki 
jih je le-ta sprožila. Vseeno pa mora biti posredovanje informacij tudi na način in v obsegu 
kakršnega starši želijo in zmorejo. Kadar se podaja negativne ali negotove informacije ali 
kadar se ne ve kako bo v prihodnosti, je informacije potrebno podati iskreno in z 
občutkom. Polna informiranost staršev omogoča polno prisotnost staršev in vključenost v 
dogajanje. S tem ko s starši spregovorimo iskreno in odprto ter jim nudimo potrebno 
podporo, tako hodimo z njimi njihovo pot in ne stran od njih. Ni samo pomembno, da se 
staršem pomaga sprejeti prave odločitve ter da se spoprijemajo s težavami na pravi način, 
pomembno je tudi to, da jim znamo prisluhniti in se kaj od njih naučiti. Včasih je to bolj 
pomembno, kot pa tisto kar jim imamo mi za povedati. Kljub temu, da smo staršem 
velikokrat svetla luč glede pomoči, jim je potrebno pustiti, da gredo po lastni poti po kateri 
jih vleče rojstvo nedonošenčka (Davis in Tesler Stein, 2004). 
Dejstvo, da je prezgodaj rojen otrok še resno bolan, je lahko za starše kapljica čez rob, saj 
vsak prihaja s svojo življenjsko zgodbo in ne moremo vedeti kaj vse že prestajajo. Vendar 
se trudijo po svojih najboljših močeh, da so ob svojem otroku in mu pomagajo, četudi se 
zdravstvenim delavcem včasih zdi, da je njihovo vedenje neprimerno, se jih ne sme 
obsojati. Medtem ko obsojanje deluje kot strup, je empatija rešitev tako za starše kot za 
zdravstvene delavce. Poleg tega se starši tudi različno spoprijemajo in prilagajajo na stres. 
V kolikor se zdravstvenim delavcem zdi, da so poizkusili že vse kar so lahko, da bi nudili 
staršu podporo, pa se jim zdi neučinkovito, je to meja pri kateri je potrebno poklicati za 
pomoč kliničnega psihologa, ki se spozna na stres in psihološko dogajanje v perinatalnem 
obdobju (Davis in Tesler Stein, 2004). Staršem pomaga, če lahko z nekom spregovorijo o 
sebi, da se jih »zares« posluša s spoštovanjem in empatijo. Kaj oni čutijo je pomembno, ne 
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le zaradi njihove vloge biti starš otroku, ampak zaradi njihovega življenja samega 
(Bradford, 2003). Dodatno pomoč lahko nudijo staršem podporne skupine, katerih bistvena 
naloga je, da si starši med seboj pomagajo in nudijo podporo zaradi podobnih izkušenj 
(Loren, 2009). 
Pomagajmo jim zbrati skupaj vse dele njihove porodne zgodbe, saj imajo lahko v svojem 
spominu luknje, zaradi travmatičnega doživljanja poroda, prehitrega rojstva otroka  ter 
prvih dni na EINT. S tem ko postavljajo vprašanje »Kaj se je zgodilo?« in »Zakaj?«, želijo 
zadovoljiti svojo željo po vedenju, kar jim bo pomagalo pri premagovanju stiske in ne ker 
bi dvomili in napadali zdravstveno osebje zaradi njihovega dela (Davis in Tesler Stein, 
2004). 
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5 DOŽIVLJANJE PREZGODNJEGA PORODA 
 
Čas nosečnosti je za nosečnico čaroben. Devet mesecev nosečnosti ji nudi možnost, da se 
fizično in psihološko pripravi na to, da bo postala mama (prvorodka) ali da bo rodila oz. 
povila novega družinskega člana (mnogorodke) ter da pripravi prostor za otroka, da bo le-
ta, ko bo prišel čas, prišel v ljubeč dom. Prav tako si ženska lahko zamisli kako bo potekal 
porod, da bo aktivno sodelovala in sprejemala odločitve, da bo omogočila svojemu otroku 
najboljši možni začetek. Zamišlja si kako bo njen otrok zdrav, lep, kako ga bo negovala ter 
crkljala v objemu svojega naročja. To pa ni samo sanjarjenje, ampak tudi pomembna 
psihološka priprava na prihodnost t.j. biti starš. Imeti pričakovanja in delati načrte, pomeni 
imeti v veliki meri nadzor nad dogajanjem, pozitivno razmišljanje pa žensko/mamo naredi 
samozavestno in ji da upanje. Ženska veruje v to, da je plod zdrav, nosečnost dobro 
napreduje in se bo zaključila s porodom ob roku. Starši o drugih možnostih sploh ne 
razmišljajo. Tudi če se njihovo nosečnost označi kot »rizično«, ne razmišljajo, da bi se kaj 
hudega lahko zgodilo ravno njim. Ko pa se dogodki začnejo razvijati v drugo smer, se 
mora mati soočiti z možnostjo, da bo njena in prihodnost njenega otroka drugačna, kot si je 
zamislila (Davis in Tesler Stein, 2004).  
Če se grozečega PP ne uspe preprečiti oz. ne da zadržati začetka poroda za nekaj dni in s 
tem omogočiti nosečnici, da se nanj pripravi, je nosečnica na prezgodnje rojstvo otroka 
psihično popolnoma nepripravljena. V napetih trenutkih rojevanja visijo v zraku bolj kot 
vprašanje o spolu, vprašanja o tem ali bo otrok preživel, ali bo zadihal, bo vse v redu in ali 
bo lahko normalen. Po porodu pa si starši želijo in potrebujejo nekoga, da se z njim 
pogovorijo o lastnih strahovih in bolečih izkušnjah (Globevnik Velikonja, 2006). Običajno 
po porodu donošenega otroka ženska čuti srečo, veselje in samozavest, vendar po PP 
žensko obdajajo žalost, strah in negotovost. Za žalovanje ob PP so naravne reakcije šok in 
otopelost, globoka žalost, stalne skrbi, hrepenenje po otrokovi bližini, krivda zaradi 
nezmožnosti donositi otroka, nemoči ob negotovosti, odmaknjenost od ostalih, jeza, 
zavidanje ali zamera ostalim (nosečnicam ali staršem čigar otrokovo zdravstveno stanje ni 
negotovo), strah glede prihodnosti, hrepenenje po tem kako bi lahko bilo (Davis in Tesler 
Stein, 2004). 
Izguba v psihološkem smislu ne pomeni vedno le smrti temveč tudi spoznanje, da otrok ne 
bo izpolnil predstav staršev iz časa nosečnosti (Ušaj, 2004). Nekaj kar je staršem bilo 
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pomembno, sedaj zaradi PP tega nimajo oz. ne morejo občutiti. Nimajo donošenega otroka, 
ki so si ga želeli, ki bi bil v zibelki poleg materine postelje na poporodnem oddelku, ki ga 
ni potrebno hraniti s pomočjo cevk in otroka, ki bi odšel domov skupaj z materjo kmalu po 
porodu (Bradford, 2003). Da je njihov otrok drugačen od ostalih otrok, je za starše že ob 
rojstvu čustvena travma. Ti starši se v procesu žalovanja prilagajajo na spremembe, da 
lahko sprejmejo svojega otroka takšnega kakršen je (Ušaj, 2004).  
Za duševno zdravje je pomembno, ne da se ženska izogne žalovanju, temveč da se sooči z 
izgubo, svojimi občutki ter sprejme ali si poišče pomoč, ki jo potrebuje. Proces žalovanja 
omogoča prilagajanje na otrokovo nedonošenost, medtem ko potlačena čustva žalovanja 
skupaj z žalostjo onemogočajo veselje in srečo. Skozi proces žalovanja ji bo pomagalo, da 
si vzame čas, ki ga preživi z otrokom  (oddih naj si vzame, če sama verjame, da ji bo 
koristil in ne zato, ker so ji ga predlagali drugi), tudi če ne more biti z njim je normalno, da 
so njene misli z njim. Ne glede na nerodne komentarje pomembnih bližnjih je pomembno, 
da se zaveda, da ji želijo le pomagati uvideti tudi dobro stran. Zavedati se mora, da partner 
žaluje na drugačen način, kar ne pomeni da ne žaluje. Pomembno je, da se odloči soočiti se 
s situacijo in ji tako prezgodnje rojstvo otroka ne uničuje življenja. Lahko poišče tudi 
strokovno pomoč. Na koncu, ko bo prešla skozi proces žalovanja, bo videla kako ji je to 
pomagalo tudi pri osebni rasti (Davis in Tesler Stein, 2004). 
 
 
5.1 Razvijanje starševske moči pri rojstvu nedonošenčka 
 
Starši, ki so izkusili prezgodnji porod imajo drugačne izkušnje, kot jih imajo starši z 
donošenim otrokom. Tako se tudi navezanost in vloga biti starš pri njih razvija drugače, pri 
tem pa morajo skozi različna psihološka obdobja (Perry, 2006). Ta so:  
- Vnaprejšnje žalovanje za morebitno izgubo otroka. Z žalovanjem se pripravljajo na 
morebitno smrt otroka, čeprav se oklepajo upanja, da bo otrok preživel. Začne se že 
med porodom in traja dokler otrok ne umre oz. začne kazati znake preživetja. 
- Sprejetje matere, da se nosečnost ni dokončala oz. se ni rodil zdrav otrok. To 
obdobje zaznamuje žalovanje in depresija, ki traja dokler otrok ni iz življenjsko 
ogrožajočega stanja in se pričakuje, da bo preživel. 
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- Začetek skrbi za otroka ko se zdravstveno stanje izboljšuje, otrok pridobiva na teži, 
pride iz inkubatorja in se začne dojenje. V tem obdobju se nadaljuje proces 
navezovanja, ki je bil moten zaradi otrokovega kritičnega stanja ob rojstvu.  
- Učenje o otrokovih posebnih potrebah, potrebi po oskrbi, pričakovanja glede rasti 
in razvoja otroka (Perry, 2006). Otroka vidijo kot samosvoje bitje, ga sprejmejo 
takega kot je in so nanj ponosni (Velikonja, 2006). 
- Prilagajanje doma glede na otrokove potrebe (npr. število obiskovalcev se omeji, da 
se zmanjša izpostavljenost mikrobiološkim agensom).  
Diplomirane babice/medicinske sestre nudijo staršem podporo tako, da skrb namenijo tudi 
njim poleg skrbi za njihovega otroka. Da se starši začnejo zavedati, da se je porod resnično 
zgodil, da ozavestijo otrokov obstoj in njegovo zdravstveno stanje. Takoj ko je možno ga 
morajo videti ter ga začutiti z dotikom, pri čemer je potrebna spodbuda. Zdravstveni 
delavci morajo pri prvem obisku staršev pri njihovem otroku na EINT nedonošenčkov 
pomagati, da vidijo svojega otroka in ne namenijo prevelike pozornosti vsej tehnični 
opremi, ki ga obdaja. Potrebno pa jim je razložiti, zakaj je le-ta potrebna. Važno je, da ne 
primerjajo svojega nedonošenega otroka z donošenim otrokom. Potrebno jim je razložiti 
kakšne so normalne značilnosti otroka pri določeni gestacijski starosti. Spodbuditi jih je 
potrebno, da spregovorijo o svojih občutkih glede nosečnosti in samega poroda (Perry, 
2006), da izrazijo začetno anksioznost, žalost, občutja samoobtoževanja, negotovosti in 
obupa ob izkušnji imeti nedonošenčka. Obrambni mehanizmi lahko vključujejo tudi 
obtoževanje drugih (izogibanje občutkom krivde), preveč optimističen pogled na otrokovo 
stanje (zanikanje dejstev) ali obsesivno pozornost do tehnologije (prikritje poskusa 
obvladovanja anksioznosti). Ob smrti drugih otrok so lahko starši globoko prizadeti ali pa 
se navidezno delajo, kot da jih ne zanima. Lahko si tudi mislijo, da smrt drugih otrok 
zmanjšuje verjetnost izgube njihovega otroka (Globevnik Velikonja, 2015). 
Starše se motivira, da se otroka dotikajo, se z njim pogovarjajo in opazujejo njegove 
reakcije, kar pripomore k oblikovanju ljubeče vezi (Globevnik Velikonja, 2006). Z oceno 
zavedanja staršev glede otrokovega stanja, zdravstveno osebje določi kdaj je primerno, da 
jih vključijo v skrb za otroka (Perry, 2006).  
Izguba želenega otroka vpliva tudi na kakovost partnerskega odnosa, saj vpliva na njuno 
emocionalno povezanost, medsebojno spoštovanje različnosti in spolnost (Globevnik 
Velikonja in Pavše, 2015). Pomembno je, da si zaupata svoje občutke in si stojita ob strani 
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(Bradford, 2003). To je zelo pomembno tudi ko nastopi čas, da razmislita ali sploh in kdaj 
bi si želela ponovne zanositve ter kadar začneta načrtovati novo nosečnost. 
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6 NAČRTOVANJE NOVE NOSEČNOSTI 
 
Odločitev za novega otroka je zelo osebna in običajno vključuje več čustev kot logike 
(Zotkiewicz, 2009). Starše, ki so doživeli prezgodnje rojstvo otroka, obdajajo mešani 
občutki. Medtem ko si en dan želijo, da bi ponovno zanosili, si drugi dan lahko želijo, da 
ne bi nikoli več rodili (predvsem jih zavira strah pred ponovitvijo situacije). Ti občutki so 
popolnoma normalni in so prisotni ne glede na to ali si starša želita, da bi bil rojeni 
nedonošenček njun edini otrok ali pa sta si pred tem želela imeti večje število otrok (Davis 
in Tesler Stein, 2004). 
Ali imeti novega otroka ter kdaj, sta že sami po sebi kompleksni vprašanji za marsikateri 
par. Pri starših nedonošenčka pa na odgovor vpliva tudi stres, ki ga povzroča zavedanje o 
rizičnih dejavnikih. Na samo razmišljanje o novi nosečnosti vplivajo tudi dejavniki, kot je 
na primer vzgoja in skrb za otroka s posebnimi potrebami (Davis in Tesler Stein, 2004), 
izkušnje z že več kot eno rizično nosečnostjo ali prezgodnjim porodom (Zotkiewicz, 2009).  
Zavedanje, da se PP lahko pripeti, naredi osebo še bolj ranljivo, ki tako noče tvegati, da se 
situacija ponovi (Davis in Tesler Stein, 2004).  Po drugi strani pa se nekatere ženske 
počutijo, kot da so bile »neuspešne« pri prejšnji nosečnosti in želijo ponovno zanositi, da 
popravijo to izkušnjo. Družine z nedonošenčkom, ki ima posebne potrebe, lahko dobijo 
občutek, da bo z novim, zdravim otrokom njihovo življenje bolj normalno in jih zdrav 
otrok osvešča o zdravih aspektih njihovega bolnega otroka (Zotkiewicz, 2009). 
Mnogim staršem občutke upanja, želje in veselja za novo nosečnost, spodkopava občutek 
tesnobnosti. Medtem ko je nova nosečnost lahko zdravilna, je lahko tudi izziv, zaradi 
katerega lahko par tudi odlaša. V tem primeru si morata partnerja dati več časa za 
razmislek in čez čas obstaja verjetnost, da bo odločitev bolj jasna (Davis in Tesler Stein, 
2004). 
Vprašanja, ki si jih mora zastaviti mati/par pri načrtovanju nove nosečnosti (Zotkiewicz, 
2009) so: 
- ali si resnično želi novega otroka, ali se samo želi odkupiti za nosečnost, ki se ni 
izšla tako, kot sta si zamislila, 
- ali si partner ravno tako želi novega otroka, 
- kako bo to vplivalo na obstoječo družino, vključujoč ostale otroke, 
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- zmožnost shajanja s stresnimi in zahtevnimi potrebami po negi nedonošenčka, med 
vnovično nosečnostjo, 
- kdo bo skrbel za otroka doma, v kolikor bo nosečnica hospitalizirana ali omejena 
na počitek v postelji, 
- ali se je partner pripravljen »žrtvovati« za bodočo nosečnost, 
- najpomembnejše vprašanje, ki si ga mora mati oz. par zastaviti pa je vprašanje o 
pripravljenosti mame/para na novo nosečnost, zavedajoč se, da lahko pride do 
ponovnih komplikacij v nosečnosti in do potreb po bivanju na EINT novorojenčka. 
Odločitev kdaj ponovno zanositi pripada izključno paru, ne glede na mnenja sorodnikov, 
prijateljev ali zdravnikov. Odločanje zase jima lahko pomaga pridobiti nazaj občutek 
nadzora nad svojim življenjem, ki je bil moten, ko se je njun otrok rodil prezgodaj. 
Pogovorita se lahko tudi z drugimi starši nedonošenčkov, glede njihovih odločitev in 
izkušenj. Za sprejemanje odločitve naj si par vzame čas. Pomisli naj na ravnotežje svojih 
čustvenih in fizičnih potreb, pretehta naj svoje možnosti, hkrati pa naj posluša tudi svoje 
srce in intuicijo, izogiba pa naj se čustvenim pritiskom z določanjem datuma (Davis in 
Tesler Stein, 2004). 
V kolikor par ne izključuje možnosti ponovne zanositve, je potreben pogovor z 
zdravnikom - ginekologom porodničarjem (Davis in Tesler Stein, 2004), ki bo odgovoril 
na njuna vprašanja, jima pomagal načrtovati nosečnost ter jo poizkušal pripeljati čim dlje 
čez dopolnjenih 37 tednov GS. 
 
 
6.1 Pogovor z perinatologom 
 
Nepoznavanje vzroka za PP, dejavnikov tveganja ter nejasnosti kaj bi lahko storili, da bi ga 
preprečili v prihodnje, lahko deluje na žensko in par tako, da stopnjuje njuno živčnost. Na 
žalost je vzrok PP velikokrat neznan, vendar ne glede na to ali se ga da določiti ali ne, se 
ženska oz. par lahko informirano odloči za novo nosečnost, s tem da se pogovori s svojim 
zdravnikom. S tem ko mu zastavita vprašanja, ki ju zanimajo, dobi par potrebne 
informacije, s pomočjo katerih se bosta lažje odločila o naslednji nosečnosti. Ugotovitev o 
tem, kaj je pripeljalo do prezgodnjega poroda, poučenost o dejavnikih tveganja in znakih, 
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ki so prisotni ob nastanku komplikacij, daje paru občutek moči in nadzora. Ne glede na to 
da v preteklosti nista mogla  kontrolirati dogajanja ob porodu, ga tako lahko vsaj poskušata 
razumeti (Davis in Tesler Stein, 2004). 
Planiranje nosečnosti je proces, ki temelji na dejstvu, da se človek odloči svobodno in po 
svoji volji. Zdravstveni delavci se morajo zavedati osebnih vrednot ženske in njenega 
partnerja ter spoštovati sprejete odločitve. Tako ne morejo oz. ne smejo vplivati na 
odločitve para, z vključevanjem lastnih osebnih vrednot. Sprejemanje odločitev mora biti 
aktiven proces in ne pasiven. Temeljiti mora na prejetih točnih informacijah. Aktivni 
proces vključuje planiranje, kjer posamezniki ocenijo svojo situacijo glede na dane 
možnosti ter ocenijo prednosti, slabosti in posledice različnih možnih odločitev (Littleton 
in Engebretson, 2005). 
 
 
6.2 Sprejemanje odločitev skupaj s partnerjem 
 
Popolnoma normalno je, da se par počuti nesigurno glede odločitve ali ponovno poskusiti 
zanositi. Podpora partnerja je izjemno pomembna (Davis in Tesler Stein, 2004) zato je 
pomembno, da si to oba želita. V kolikor si eden od njiju še ne želi ponovno spočeti otroka, 
je o tem potreben tudi odkrit pogovor (Ladewig et al., 2002).  Pri tem lahko pomagajo 
naslednji načini komuniciranja: 
- Prisluhnite partnerju. Vzpodbudite ga, da izrazi svoje občutke in strahove ter mu 
ponudite podporo, ki jo potrebuje za občutek pripravljenosti. S poslušanjem drug 
drugega, lahko ugotovita, da si delita mnoge podobne misli in čustva. Ta občutek 
skupnih čustev lahko deluje pomirjujoče ter pripelje do spoznanja, da se s 
partnerjem bolj strinjata, kakor ne strinjata. Vsak vidi prejšnjo nosečnost iz druge 
perspektive (Davis in Tesler Stein, 2004). Mame občutijo ranljivost in občutek 
neuspeha nad svojim telesom ter da telo ni zmožno pripeljati nosečnosti do konca. 
Očetje se lahko spominjajo strahu, ki je zameglil občutek sreče ob rojstvu otroka 
(Hugill et al., 2013) ko sta bila njegov otrok in morebiti tudi partnerka v življenjski 
nevarnosti (Globevnik Velikonja, 2005). Pogovor o perspektivah lahko izboljša 
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nudenje medsebojne podpore skozi sprejemanje odločitve ali ponovno zanositi ali 
ne (Davis in Tesler Stein, 2004). 
- Potrebna je potrpežljivost. Partnerja se ne da prisiliti, da predela svoja čustva in se 
prilagodi. Brez čustvenega pritiska mu boste omogočili svobodo, ki jo potrebuje, da 
bi se odločil za novo nosečnost. Potrebno se je zavedati, da bolj ko je eden v paru 
»obseden« z novo nosečnostjo, bolj se drug partner lahko upira. Potrebno je 
zavestno dati partnerju čas ter svobodo pri sprejemanju odločitve (Davis in Tesler 
Stein, 2004). 
Z izražanjem svojih občutkov in želja, podanim časom za razmislek in pogovorom ter 
glede na izkušnje z doživljanjem PP in nedonošenosti otroka, prideta partnerja do skupne 
odločitve, ali bosta poizkusila ponovno zanositi ali ne. 
 
 
6.3 Odločitev proti novi nosečnosti 
 
Rojstvo nedonošenčka ali bolnega novorojenčka lahko spremeni želje po nosečnosti v 
prihodnosti. Komplikacije v nosečnosti oz. dolgotrajno bivanje novorojenčka/dojenčka na 
EINT, je zadosten razlog, da se nekatere matere odločijo proti naslednjim nosečnostim. To 
je še toliko bolj verjetno pri ženkah, ki so izkusile več kot eno rizično nosečnost ali 
prezgodnji porod (Zotkiewicz, 2009). Zaradi tega lahko par sklepa, da so jima rizične 
nosečnosti namenjene. Ob tem razmišljata, kako ne bi mogla prenesti nič več žalosti, 
tveganja  in napetosti, ki izvira iz strahu. Kljub temu, da sta iz zdravstvenega vidika 
zdrava, jima notranja intuicija pravi, da ponovna nosečnost ne bi bila nič bolj uspešna. 
Tako je njuna odločitev, da je najbolje, da svojo moč in energijo namenita skrbi za otroka 
ali otroke, ki jih že imata (Davis in Tesler Stein, 2004). 
Z odločitvijo, da ne bosta več poizkušala zanositi, se hkrati tudi odpovedujeta sanjam o 
novem otroku ter radosti in vznemirjenju, ki ju prinaša novi otrok. Kljub temu, da je 
odločitev zanju pravilna, lahko par žaluje. Za premagovanje žalosti, lahko starša tudi na 
nek način počastita otroka, ki bi ga lahko imela, tako da mu naredita ali kupita otroško 
odejico, oblekico ali plišasto igračo. Takšno ravnanje deluje pomirjajoče, na splošno pa je 
dobro, da naredita kar koli, kar bi jima pomagalo obvladati občutke žalovanja (Davis in 
Tesler Stein, 2004). 
29 
 
6.4 Odločitev za ponovni poskus  
 
Ko partnerja sprejmeta odločitev, da želita poizkusiti zanositi, sledi vprašanje o tem, kdaj 
je primerno ponovno poizkusiti (Ladewig et al., 2002). Pri tej odločitvi sodelujejo mnogi 
dejavniki. Nedvomno je za najboljšo možnost uspeha nove nosečnosti potrebno, da se 
materinemu telesu da dovolj časa za okrevanje. Poleg tega pa so še drugi razlogi pri katerih 
bi bilo mogoče bolje počakati (Davis in Tesler Stein, 2004): 
- čas, ki je potreben, da se odkrije vzrok zaradi katerega je prišlo do PP pri prejšnji 
nosečnosti, da se tako starša lahko bolje pripravita pri novem načrtovanju; 
- čas, ki je potreben, da se ženska počuti sproščeno in samozavestno pri skrbi za 
nedonošenčka, z morebitnimi zdravstvenimi težavami ali posebnimi potrebami; 
- zgodaj po rojstvu nedonošenčka žensko obdajajo močna čustva, h katerim bi nova 
nosečnost še dodala čustveni pritisk. Ko si bo opomogla, bo zmožna v novi 
nosečnosti tudi bolj uživati; 
- čas, ki je potreben, da ženska ali par zbereta pogum in se s pozitivnimi mislimi 
odločita za ponovni poizkus, v kolikor obstaja možnost, da bi lahko prišlo do 
ponovnih problemov v nosečnosti.  
Podpora partnerja, ki si želi še enega otroka ter podpora zdravnika, ki ženski nudi skrb v 
prenatalnem obdobju, delujeta pri sprejemanju odločitve spodbudno na žensko. Pri ženski, 
ki čuti, da bolj kot trenutno že obvladuje svoje občutke strahu in tesnobe, ne bo mogla, je 
poizkus ponovne zanositve v danem trenutku, enako učinkovit, kot pa bi bil kasneje. Pri 
težavah z neplodnostjo se par zaveda, da ne more veliko vplivati na to, kdaj bo ženska 
ponovno zanosila, lahko pa čuti, da bi bilo bolje poizkusiti prej, kot pa kasneje. Ženska ali 
par lahko tudi optimistično verjame, da jima ponovna nosečnost nudi možnost doživeti del 
izgubljenih sanj in da jima nov otrok lahko omogoči pozitivno izkušnjo poroda, ki si jo 
želita (Davis in Tesler Stein, 2004). 
Pomembno je zavedanje, da je vsaka nosečnost drugačna in da lahko ženska, kljub 
prejšnjim težavam v nosečnosti in ob porodu, naslednjič rodi zdravega donošenega otroka 
(Zotkiewicz, 2010). 
Na načrtovanje nosečnosti pri posameznemu paru vplivajo različni dejavniki, pri paru po 
PP pa je teh dejavnikov še nekoliko več.  V empiričnem delu se je poleg tega, kdaj si par 
želi ponovno zanositi, raziskalo tudi vplive nekaterih dejavnikov na samo željo.  
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7 NAMEN 
 
Namen diplomskega  dela je predstavitev PP, pojav žalovanja po PP ter opis dileme v 
kateri se lahko znajdeta starša, ko želita načrtovati novo nosečnost.  
Z izvedbo raziskave se je želelo raziskati, kdaj si želijo ženske po PP ponovno zanositi ter 
ugotoviti ali na to vplivajo nekateri socialno demografski dejavniki ter dejavniki kot so 
trajanje hospitalizacije nedonošenčka ter njegovo obolenje. V ameriški raziskavi je 
zaslediti, da se ženske po PP težje odločijo za ponovno zanositev (Rosen Bloch et al., 
2012). Raziskava bi nudila vpogled, kakšne so želje glede nove nosečnosti pri slovenskih 
ženskah po PP ter kateri dejavniki lahko vplivajo na to. 
Avtorica je s študijo želela odgovoriti na naslednja vprašanja: 
1. Ali želijo ženske po PP počakati oz. odložiti novo načrtovanje nosečnosti za več 
kot eno leto? 
2. Ali izkušnja PP vpliva na željo ženske po nadaljnji nosečnosti? 
3. Ali starost ženske ob PP vpliva na njeno odločitev za novo nosečnost? 
4. Ali dolžina otrokove hospitalizacije vpliva na odločitev ženske o tem, kdaj bi si 
želela ponovno zanositi? 
5. Ali se ženske, ki so občutile bolj pozitivna čustva predno so prvič videle svojega 
otroka (vznemirjenje, navdušenost, močna želja videti otroka, zamišljati si njegov 
izgled), hitreje odločijo za načrtovanje nove nosečnosti? 
V naslednjem poglavju je predstavljena metoda dela in potek načrta raziskovanja.   
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8 METODE DELA 
 
V prvem delu je bil napravljen pregled domače in tuje literature na tematiko prezgodnjega 
poroda, z njim povezanega žalovanja ter načrtovanja družine. Uporabljene so bile 
internetne baze podatkov Cobiss, Medline, Cinahl,  Wiley online library, za dostop do 
naročniških virov je bil uporabljen tudi DiKul ter Google Scholar. Dodatno so bili 
uporabljeni tudi arhivi National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Centers 
for disease control and prevention (CDC) ter podatkovni portal Nacionalnega inštituta za 
javno zdravje (NIJZ). Literaturo se je iskalo med januarjem in julijem 2016, po ključnih 
besedah in besednih zvezah: prezgodnji porod, rizična nosečnost, prezgodnji porod in 
načrtovanje nosečnosti, načrtovanje družine, starševstvo nedonošenčka (v slovenskem in 
angleškem jeziku). 
V empiričnem delu je bila izvedena kvantitativna študija z anketo (priloga 1), ki je bila 
sestavljena na podlagi teoretičnih izhodišč.  
 
 
8.1 Raziskovalni načrt 
 
Glede na način zbiranja podatkov, se je avtorica odločila za kvantitativni pristop 
raziskovanja, kateri nudi merljiva spoznanja. Raziskava je bila izvedena preko spleta, s 
čimer je avtorica hitreje prišla do želenih rezultatov pri izbrani ciljni skupini.  
 
 
8.2 Raziskovalni inštrument 
 
Pri pregledu tuje literature je avtorica dostopala do dveh člankov. Prvi članek z naslovom 
Pregnancy intention and contraceptive use at six months postpartum among women with 
recent preterm delivery, katerega avtorji so Joan Rosen Bloch, David A. Webb, Leny 
Mathew in Jennifer F. Culhane, zajema predstavitev nekaterih rezultatov študije o 
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preventivi prezgodnjega poroda, ki so jo izvajali v Filadelfiji. V tem delu študije so avtorji 
ugotavljali želje žensk glede ponovne zanositve po PP. Skladno z njihovimi željami po 
ponovni nosečnosti, so ugotavljali tudi katere metode kontracepcije uporabljajo. Avtorica 
je prosila avtorje članka za dovoljenje (Priloga 2), da bi prevedla njihov vprašalnik ter ga 
uporabila na slovenskem vzorcu žensk. Uporabila je le del, ki se nanaša na želje po 
ponovni nosečnosti in izvzela del, ki se navezuje na uporabo kontracepcije. Vprašalnik je 
vključeval 7 vprašanj.  
Drugi članek z naslovom Parents' first moments with their very preterm babies: a 
qualitative study, avtorjev L. Arnold, A. Sawyer, H. Rabe, J. Abbott, G. Gyte, L. Duley, S. 
Ayers, je študija o izkušnji staršev ob prvem stiku z njihovim zelo prezgodaj rojenim 
otrokom na EINT. Iz te študije je avtorica z dovoljenjem avtorjev (Priloga 3) uporabila 4 
vprašanja. Glede na pregled literature je avtorica sama razvila dodatna vprašanja, s 
katerimi je nadgradila anketni vprašalnik, ki je nato v končni obliki vseboval 16 vprašanj 
zaprtega tipa in 1 polodprto vprašanje (Priloga 1). Vprašanja iz študij, ki sta bili že 
izvedeni, povečajo veljavnost in zanesljivost instrumenta. 
 
 
8.3 Vzorčenje 
 
Vzorec je vključeval 213 ustrezno izpolnjenih anket. Pri izvajanju raziskave ni bilo 
omejitve glede na družbene in ekonomske skupine žensk. Kriterija za vključitev v študijo 
sta bila ženski spol ter izkušnja prezgodnjega poroda. Osebe, ki niso izpolnjevale teh dveh 
kriterijev, je spletna anketa izločila iz študije.  
 
 
8.4 Potek zbiranja podatkov in etika 
 
Izvedba raziskave je poteka preko spletnega anketiranja žensk. Zbiranje podatkov je 
potekalo od 1.8.2016 do 31.8.2016 z uporabo spletne ankete 1KA (https://www.1ka.si/). 
Študija se je delila preko socialnega omrežja Facebook (skupine namenjene mladim 
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mamicam) kar je omogočalo, da je bilo raziskovanje omejeno na majhno podskupino 
populacije. Vsem ženskam, ki so sodelovale v spletni anketi, je bila zagotovljena 
anonimnost in prostovoljnost. 
 
Anketiranih je bilo skupno 236 žensk, od tega je bilo ustrezno izpolnjenih 213 anket, do 
konca izpolnjenih pa je bilo 196 anket. Analizirali smo samo ustrezno izpolnjene ankete 
(N=213).  
 
 
8.5 Analiza podatkov 
 
Osnovna analiza podatkov je potekala na spletu preko spletnega orodja, kjer je potekala 
anketa. Nadaljnja obdelava je potekala v Microsoft Excelu ter v IBM SPSS programu, 
verzija 24. Pri analizi je bila izvedena osnovna deskriptivna statistika (deleži in frekvence), 
ter križanje (crosstabs) za prikaz povezav med socialno demografskimi in drugimi 
dejavniki do namena ponovne zanositve. Ravno tako se je s križanjem iskalo poveze med 
socialno demografskimi in drugimi dejavniki, glede na teden GS ob PP. Pri ugotavljanju 
povezav z dejavniki, se je izračunal tudi hi-kvadrat t.j. test, s katerim se je ugotovila 
statistična značilnost med dvema spremenljivkama, ki je bila sprejeta, če je bil p manj kot 
0,05. 
V naslednjem poglavju sledi predstavitev rezultatov študije.  
34 
 
9 REZULTATI 
 
V anketi so sodelovale ženske, ki so imele izkušnjo vsaj enega PP.  
Skoraj vse anketiranke so bile slovenske narodnosti (99 %), tuje narodnosti je bila le 1 
anketiranka. Glede na zakonski status so prevladovale neporočene ženske (70 %), medtem 
ko je bilo poročenih 30 % žensk. Srednjo izobrazbo je ob času PP imelo zaključeno 47 % 
anketirank, sledijo jim anketiranke z dokončano dodiplomsko izobrazbo (33 %) ter 
podiplomsko izobrazbo (15 %). Majhen delež anketirank (4 %) je imelo zaključeno 
osnovnošolsko izobrazbo. 4 % žensk je bilo mlajših od 19 let, 19 % je bilo starih med 20 in 
24 let, v starostnem obdobju med 25 in 29 let je bilo 49 % žensk, nad 30 let pa je bilo 
starih 28 % žensk.   
Z večanjem tednov GS ob porodu, je naraščal tudi delež prezgodnjih porodov. Tako je pred 
28-imi tedni GS rodilo 6 % anketirank, 16 % jih je rodilo pri GS med 28-im in 31 6/7 
tedna, ravno toliko pa tudi pri GS  med 32-im in 33 6/7 tedna. Največ (62 %) jih je rodilo 
med 34-im in 36 6/7 tedna GS. Rezultate prikazuje Slika 2. 
 
Slika 2: Tedni nosečnosti ob prezgodnjem porodu 
 
Takoj po rojstvu je svojega otroka videlo 61,4 % žensk, medtem ko jih je 38,6 % moralo 
počakati in so ga prvič videle šele na obisku na EINT. Ženske, ki so otroka lahko videle 
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takoj po porodu, so največkrat občutile strah, vznemirjenost, koprnenje, nekatere niso 
želele vedeti kakšno je otrokovo zdravstveno stanje, spet druge so si njegovo zdravstveno 
stanje zamišljale. Ženske, ki so ga prvič videle na EINT, so si ravno tako zamišljale, 
kakšno je njegovo zdravstveno stanje ter izgled, ob tem pa bile jezne, ker ga niso mogle že 
prej videti. Oboje pa so približno enako občutile močno željo po tem, da otroka vidijo. 
Rezultati so razvidni iz Tabele 1. 
 
Tabela 1: Občutja žensk glede na to, kdaj so prvič videle svojega otroka 
 (% znotraj skupine) Takoj po PP (n/%) Na EINT (n/%) 
Strah 21 (72,4)           
(22,3) 
8 (27,6)            
(13,6) 
Jeza (zakaj ga niso mogle že prej videti) 0 6 (100)             
(10,2) 
Vznemirjenost 15 (88,2)                
(16)  
2 (11,8)              
(3,4) 
Navdušenost (želja, da ga vidijo) 28 (70)              
(29,8) 
12 (30)             
(20,3) 
Koprnenje 7 (43,75)             
(7,4) 
9 (56,25)            
(15,2) 
Zamišljajo si, kako izgleda 1 (20)                  
(1,1) 
4 (80)                  
(6,8) 
Zamišljajo si, kakšno je njegovo zdravstveno stanje 20 (52,6)            
(21,3) 
18 (47,4)          
(30,5) 
Želja ne vedeti, kakšno je njegovo zdr. stanje 2 (100)                 
(2,1) 
0
 
Prvič se je svojega otroka dotaknilo takoj po porodu 56 % žensk, 44 % se ga je prvič 
dotaknilo na oddelku EINT. Tabela 2 prikazuje, kaj so anketiranke občutile ob tem, ko so 
se prvič dotaknile svojega otroka. Tiste, ki so se otroka prvič dotaknile takoj po porodu, so 
največkrat občutile živčnost ter hrepenenje oz. mešane občutke. Tiste, ki so se ga prvič 
dotaknile na EINT pa strah pred poškodovanjem in okužbo otroka ter prestrašenost zaradi 
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aparatur, ki so otroka obdajale. Pri obeh se je v enaki meri pojavila misel, da se vmešavajo 
v delo zdravstvenega osebja. 
 
Tabela 2: Občutja žensk glede na to, kdaj so se prvič dotaknile svojega otroka 
 (% znotraj skupine) Takoj po porodu (n/%) Na EINT (n/%)  
Živčnost 8 (72,7)                      (9,4) 3 (27,3)           
(4,4) 
Strah, pred poškodovanjem 8 (42,1)                      (9,4) 11 (57,9)        
(16,2) 
Strah, pred okužbo 1 (33,3)                      (1,2) 2 (66,7)           
(2,9) 
Hrepenenje po možnosti dotika 42 (70)                     (49,4) 18 (30)          
(26,5) 
Mešani občutki  23 (56,1)                (27,05) 18 (43,9)       
(26,5) 
Prestrašenost zaradi aparatur 2 (11,8)                    (2,35) 15 (88,2)          
(22) 
Misel, da se vmešavajo v delo zdr. osebja 1 (50)                          (1,2) 1 (50)              
(1,5) 
 
Pri vprašanju o zdravstvenih problemih, ki so bili prisotni pri nedonošenčkih anketirank, je 
bilo možnih več odgovorov. Največkrat sta bili prisotni zlatenica (39 %) in dihalna stiska 
(25 %). Sledijo intoleranca enteralnega hranjenja (11 %), možganska krvavitev (9 %), 
sepsa (5 %), hiper/hipoglikemija (3 %) in nekrotizirajoči enterokolitis (1 %). Pri 43 % 
nedonošenčkov pa ni bilo prisotnega nobenega od naštetih zdravstvenih problemov. 
Čas otrokove hospitalizacije je variiral med 1 do 2 meseca in več kot 6 meseci. Večina (89 
%) jih je bilo hospitaliziranih 1 do 2 meseca po rojstvu, 6 % jih je bilo hospitaliziranih 2 do 
3 mesece, 3 % 3 do 4 mesece, 1 % jih je bilo hospitaliziranih 4 do 5 mesecev in 1 % je bilo 
tistih, ki so ostali v bolnišnici več kot 6 mesecev po rojstvu. 5 do 6 mesecev po rojstvu ni 
ostal v bolnišnici noben otrok.  
Večina nedonošenčkov (98 %), katerih mame so sodelovale pri anketi, je v času 
anketiranja še živela, 2 % jih je žal do takrat preminilo. Za večino anketirank je bilo rojstvo 
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nedonošenčka (za katerega so izpolnjevale anketo) hkrati tudi njihov prvi porod 
živorojenega otroka (78 %), 22 % anketirank je pred tem že rodilo.  
Slika 3 prikazuje rezultate na vprašanje kdaj si želijo ponovno zanositi. 54 % anketirank je 
odgovorilo, da želijo počakati vsaj eno leto po PP, 17 % jih je želelo ponovno zanositi v 
času enega leta po PP, 29 % pa si jih ni želelo več zanositi.  
 
 
Slika 3: Kdaj si udeleženke raziskave želijo ponovno zanositi 
 
Pri vprašanju ali PP vpliva na željo po novi nosečnosti, so imele anketiranke možnost, da 
so svoj odgovor tudi obrazložile. Prevladujoč odgovor je bil strah pred ponovnim 
prezgodnjem porodom (tako je odgovorilo 6 anketirank oz. 1 je izrazila željo, da se PP ne 
bi ponovil). Dve sta omenili še dejavnike, ki sledijo PP (zdravstveni problemi pri otroku, 
problemi s hranjenjem, obiski razvojne ambulante). Ostale so izrazile strah zaradi svoje 
starosti, rojstva trojčkov pri PP (si ne želi več zanositi), ena zaradi nezadovoljstva z 
osebjem v porodnišnici in ne strahu pred ponovitvijo PP, ena anketiranka pa je povedala, 
da želja po povečanju družine premaga strah pred ponovnim PP. Rezultati so razvidni iz 
Tabele 3. 
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Tabela 3: Vpliv PP na željo po novi nosečnosti 
Ali izkušnja PP vpliva na željo po 
novi nosečnosti 
št. žensk (N) % 
Da, negativno 23 16% 
Da, pozitivno 49 35% 
Ne 69 49% 
 
 
Tabela 4 prikazuje povezavo med željo ženske po ponovni zanositvi in demografskimi 
dejavniki.  
Ženske, ki od prej še niso imele nobenega otroka, si največkrat želijo počakati z novo 
nosečnostjo (61,6 %), tiste, ki pa imajo doma že enega ali več otrok pa si ne želijo več 
zanositi (54,8 %) ali pa želijo kmalu ponovno zanositi (19,4 %). Ta postavka je bila edina, 
katere razlika je bila statistično značilna.  
Pri neporočenih ženskah je prevladovala želja počakati z novo nosečnostjo, željo po 
zanositvi v prvem letu po PP oz., da ne bi nikoli več zanosile, pa je označilo več poročenih 
kot neporočenih žensk.   
Nikoli več si ni želelo zanositi nekoliko več žensk z višjo izobrazbo od osnovno šolske, 
počakati za več kot eno leto si je želelo od približno polovice do dve tretjini žensk, ne 
glede na izobrazbo. V kolikor so si pa želele zanositi v prvem letu po PP, so si to želele 
bolj ženske z nižjo izobrazbo. 
Mlajše ženske od 19 let si niso več želele zanositi oz. so želele počakati z novo 
nosečnostjo. Pri starejših od 20 let, se je želja, da ne bi več zanosile pri vsaki starostni 
skupini večala (iz 14,8 % na 31,7 %). Da bi kmalu ponovno zanosile, so si najbolj želele 
ženske stare 24-29 let (24,3 %). 
Povečano željo po tem, da bi kmalu zanosile, so imele ženske katerim je otrok umrl (66,7 
%).   
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Tabela 4: Povezanost dejavnikov z željo ženske po novi nosečnosti 
 Nikoli (n/%) Čez eno leto (n/%) V enem letu 
(n/%) 
χ² (p) 
NARODNOST (n=143)    0,863 
Slovenska 39 (27,5) 76 (53,5) 27 (19) (0,649) 
Tuja 0 1 (100) 0  
ZAKONSKI STATUS (n=143)    4,606 
Poročena 17 (37) 19 (41,3) 10 (21,7) (0,100) 
Neporočena 22 (22,7) 58 (59,8) 17 (17,5)  
STOPNJA IZOBRAZBE (n=143)    4,677 
Osnovna šola 1 (20) 3 (60) 1 (20) (0,586) 
Srednja šola 18 (27,2) 31 (47) 17 (25,8)  
Dodiplomska iz. 14 (28) 29 (58) 7 (14)  
Podiplomska iz. 6 (27,3) 14 (63,6) 2 (9,1)  
STAROST (n=143)    8,360 
<19 3 (60) 2 (40) 0 (0,213) 
20-24 4 (14,8) 19 (70,4) 4 (14,8)  
25-29 19 (27,1) 34 (48,6) 17 (24,3)  
>30 13 (31,7) 22 (53,7) 6 (14,6)  
ŠT. ŽIVOROJENIH OTROK OD 
PREJ (n=143) 
   16,812 
0 22 (19,6) 69 (61,6) 21 (18,8) (0,000) 
1 ali več 17 (54,8) 8 (25,8) 6 (19,4)  
SEDANJI STATUS OTROKA 
(n=143) 
   4,781 
Živi 39 (27,9) 76 (54,2) 25 (17,9) (0,092) 
preminil 0 1 (33,3) 2 (66,7)  
 
Ne glede na vrsto obolenja nedonošenčka, si je vsaka druga ali tretja ženska želela počakati 
vsaj eno leto z novo nosečnostjo. Ostale ženske so se približno še enkrat pogosteje 
odločile, da ne bi več zanosile, kot pa da bi zanosile kmalu. Pri dveh obolenjih (zlatenica in 
sepsa) pa so imele anketiranke enako pogosto (vsaka peta ali šesta ženska) tako eno ali 
drugo željo, glede nove nosečnosti. Pri trajanju hospitalizacije do 4 mesece, si je v prvem 
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letu želela zanositi vsaka peta do šesta ženska. V kolikor je hospitalizacija trajala dlje, so si 
ženske želele ali počakati ali pa nikoli več zanositi. Rezultati so razvidni iz tabele 5. 
 
Tabela 5: Povezanost želje po novi nosečnosti, glede na morebitno obolenje otroka in 
trajanja hospitalizacije 
 Nikoli 
(n/%) 
Čez eno leto (n/%) V enem letu 
(n/%) 
χ² (p) 
PRISOTNOST OBOLENJA 
(n=143) 
    
Intoleranca enteralnega 
hranjenja 
7 (43,75) 5 (31,25) 4 (25) 3,859 
(0,145) 
Hiper/hipolikemija 0 4 (80) 1 (20) 2,075 
(0,354) 
Zlatenica  12 (20,3) 35 (59,4) 12 (20,3) 2,443 
(0,295) 
Dihalna stiska  10 (27,8) 22 (61,1) 4 (11,1) 2,014 
(0,365) 
Nekrotizirajoči enterokolitis  1 (100) 0 0 2,685 
(0,261) 
Sepsa  1 (16,7) 4 (66,6) 1 (16,7) 0,466 
(0,792) 
Možganska krvavitev  5 (38,5) 6 (46,1) 2 (15,4) 0,906 
(0,636) 
Nič od naštetega  18 (30) 31 (51,7) 11 (18,3) 0,390 
(0,823) 
TRAJANJE HOSPITALIZACIJE 
(n=143) 
   5,868 
(0,662) 
1-2 mes 33 (25,8) 70 (54,7) 25 (19,5)  
2-3 mes 3 (42,9) 3 (42,9) 1 (14,2)  
3-4 mes 2 (40) 2 (40) 1 (20)  
4-5 mes 1 (100) 0 0  
>6 mes 0 2 (100) 0  
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Kot je prikazano v Tabeli 6, se statistično značilna razlika pojavi pri želji kdaj ponovno 
zanositi, glede na to kdaj je anketiranka prvič videla svojega otroka (p=0,043). Več kot 
polovica (53,8 % oz. 53,9 %) si jih želi počakati z novo nosečnostjo. V prvem letu si želi 
zanositi slaba četrtina (24,2 %) tistih, ki so otroka videle takoj po porodu, dobra tretjina 
(36,3 %) tistih, ki so otroka videle prvič na EINT pa si ne želi več zanositi.  
 
Tabela 6: Želja kdaj ponovno zanositi, glede na to, kdaj so prvič videle svojega otroka in 
kaj so ob tem občutile 
 Nikoli (n/%) Čez eno leto (n/%) V enem letu 
(n/%) 
χ² (p) 
KDAJ STE PRVIČ VIDELI 
SVOJEGA OTROKA  
Takoj po porodu 
Na EINT 
 
 
20 (22) 
19 (36,5) 
 
 
49 (53,8) 
28 (53,9) 
 
 
22 (24,2) 
5 (9,6) 
6,288 
(0,043) 
KAJ STE OBČUTILI (n=143) 
% znotraj – kdaj si želijo 
ponovno zanositi 
   8,006 
(0,889) 
Strah 9 (32,1) 
(23,1) 
15 (53,6) 
(19,5) 
4 (14,3) 
(14,8) 
 
Jeza, ker ga niste prej videli 1 (20) 
(2,6) 
2 (40) 
(2,6) 
2 (40) 
(7,4) 
 
Vznemirjenost 4 (25) 
(10,3) 
10 (62,5) 
(13,0) 
2 (12,5) 
(7,4) 
 
Navdušenje 7 (19,5) 
(17,8) 
21 (58,3) 
(27,2) 
8 (22,2) 
(29,6) 
 
Koprnenje 6 (37,5) 
(15,4)  
6 (37,5) 
(7,8) 
4 (25) 
(14,8) 
 
Zamišljati si izgled 2 (50) 
(5,1) 
1 (25) 
(1,3) 
1 (25) 
(3,8) 
 
Zamišljati si zdr. stanje 9 (25) 
(23,1) 
21 (58,3) 
(27,3) 
6 (16,7) 
(22,2) 
 
Hoteti ne vedeti zdr. stanja 1 (50) 
(2,6) 
1 (50) 
(1,3) 
0  
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Pri vprašanju, kaj so ob prvem videnju otroka občutile, ni bilo statistično značilnih razlik 
(Tabela 6). Prisotnost bolj pozitivnih občutkov (vznemirjenost, navdušenje, koprnenje, 
zamišljanje izgleda) je povezana z naraščanjem želje po zanositvi. Bolj negativni občutki 
(strah, jeza, zamišljati si oz. ne želeti poznati zdr. stanja otroka) pa so povezani z željo 
počakati oz. nikoli več zanositi. 
Rezultati raziskave (Tabela 7) so pokazali, da se PP pojavlja pri različnih tednih GS 
neodvisno od narodnosti, zakonskega statusa, starosti ženske ob porodu ali stopnje 
izobrazbe, ki jo ženska ima.  
Velika večina otrok je preživela ne glede na stopnjo nedonošenosti, žal pa se je zgodilo, da 
je prihajalo tudi do smrti otroka, neodvisno od GS ob porodu.  
Vsa obolenja nedonošenčkov niso imela odvisnega pojavljanja glede na teden GS ob 
porodu, pri nekaterih pa se je odvisnost pokazala za statistično pomembno, kot npr. pri 
intoleranci enteralnega hranjenja, dihalni stiski, možganskih krvavitvah. Intoleranca 
enteralnega hranjenja je bila še pogostejša kot pri ekstremnem in blagem PP, v času rojstva 
med 28 in 33 6/7 tedna GS. Dihalna stiska je bila pogosteje prisotna pri rojstvu ob GS nad 
32-imi tedni (55,3 %). Pojav možganskih krvavitev je bil dvakrat bolj pogost (69,2 %) pred 
32-imi tedni GS, kot pa po 32-em tednu GS (30,8 %). Analiza podatkov je pokazala, da se 
je z višanjem GS, povečevalo tudi število otrok, kateri niso imeli obravnavanih obolenj. 
Pred 32-im tednom GS jih je bilo le 7,8 %, po 32-em tednu GS je bilo 20 % takšnih otrok, 
po 34-em tednu GS pa 72,3 % otrok.  
Najdaljše trajanje hospitalizacije je bilo več kot 6 mesecev, ne glede na to v katerem tednu 
GS je bil otrok rojen. Pri večini otrok, izmed katerih je bilo največ rojenih po 32-em tednu 
GS (85,2 %), je hospitalizacija trajala 1 do 2 meseca.  
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Tabela 7: Povezanost dejavnikov, glede na tedne GS ob porodu 
 >28  28-31 6/7 32-33 6/7 34-36 6/7 χ² (p) 
NARODNOST (n=159)     0,626 
Slovenska 10 (6,3) 25 (15,8) 26 (16,5) 97 (61,4) (0,890) 
tuja    1 (100)  
ZAKONSKI STATUS (n=159)     6,741 
Poročena 5 (10,4) 5 (10,4) 4 (8,35) 34 (70,85) (0,081) 
Neporočena 5(4,5) 20 (18) 22 (19,8) 64 (57,7)  
STOPNJA IZOBRAZBE (n=159)     14,390 
Osnovna šola 0 0 0 7 (100) (0,109) 
Srednja šola 2 (2,7) 12 (16) 16 (21,3) 45 (60)  
Dodiplomska iz. 5 (9,4) 6 (11,3) 8 (15,1) 34 (64,2)  
Podiplomska iz. 3 (12,5) 7 (29,2) 2 (8,3) 12 (50)  
STAROST (n=159)     13,499 
>19 0 1 (16,7) 0 5 (83,3) (0,141) 
20-24 1 (3,3) 3 (10) 11 (36,7) 15 (50)  
25-29 6 (7,7) 13(16,7) 8 (10,2) 51 (65,4)  
<30 3 (6,7) 8(17,8) 7 (15,5) 27 (60)  
SEDANJI STATUS OTROKA     8,403 
Živi 7 (5) 21 (14,9) 25 (17,5) 88 (62,4) (0,210) 
preminil 1 (33,3) 1 (33,3) 0  1 (33,3)  
PRISOTNOST OBOLENJA(n=150)      
Intoleranca enteralnega hranjenja  3 (17,65) 6 (35,3) 5 (29,4) 3 (17,65) 19,200 
(0,000) 
Hiper/hipoglikemija  0 0 0 5 (100) 2,995 
(0,392) 
Zlatenica  4 (68,2) 13 (22) 8 (13,6) 34 (57,6) 5,044 
(0,169) 
Dihalna stiska  6 (15,8) 11 (28,9) 5 (13,2) 16 (42,1) 21,506 
(0,000) 
Nekrotizirajoči enterokolitis 0 1 (100) 0 0 5,857 
(0,119) 
Sepsa  1 (14,3) 3 (42,85) 0 3 (42,85) 6,792 
(0,079) 
Možganska krvavitev  4 (30,8) 5 (38,4) 1 (7,7) 3 (23,1) 27,091 
(0,000) 
Nič od neštetega  1 (1,5) 4 (6,2) 13 (20) 47 (72,3) 10,988 
(0,012) 
TRAJANJE HOSPITALIZACIJE 
(n=144) 
    48,352 
1-2 mes 3 (2,3) 16 (12,5) 24 (18,8) 85 (66,4) (0,000) 
2-3 mes 3 (37,5) 3 (37,5) 1 (12,5) 1 (12,5)   
3-4 mes 1 (20) 2 (40) 0 2 (40)  
4-5 mes 1 (100) 0 0 0  
>6 mes 0 1 (50) 0 1 (50)  
 
Pri vprašanju, kdaj si udeleženke želijo ponovno zanositi, so pri vseh treh možnih 
odgovorih vrednosti rezultatov naraščale skladno z naraščanjem GS ob porodu. Tako je 
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največ žensk, ki so rodile po 34-em tednu GS ob porodu odgovorilo, da si želi zanositi v 
enem letu po PP oz. po 1 letu (74,1 % oz. 63,6 %). V isti skupini (porod po 34-em tednu 
GS), si tudi največ žensk ni želelo nikoli več zanositi (51,3 %). Z naraščanjem GS je 
naraščalo mnenje žensk, da je izkušnja PP kljub vsemu pozitivno vplivala na željo po 
nadaljnji nosečnosti (po 32-em tednu GS 81,8 %), oz., da ni vplivala na samo željo (86,5 
%). Tudi ta odgovor je naraščal v odvisnosti z GS. Število žensk, ki so bile mnenja, da je 
izkušnja PP negativno vplivala na njihovo željo po nadaljnji nosečnosti, je bila 
najpogostejša po 32-em tednu GS (69,4 %). Pri možnosti podane razlage, so ženske 
največkrat navedle strah pred tem, da bi se PP ter njegove posledice ponovile (pred 32-im 
tednom GS je bilo to dejstvo navedeno 4 krat, po 32-em tednu pa 2 krat). Rezultati so 
prikazani v Tabeli 8. 
 
Tabela 8: Vpliv PP in želja po novi nosečnosti, glede na teden GS ob porodu 
 >28 28-31 6/7 32-33 6/7 34-36 6/7 χ² (p) 
KDAJ SI ŽELITE PONOVNO 
ZANOSITI (n=143) 
    8,403 
Nikoli 5 (12,8) 6 (15,4) 8 (20,5) 20 (51,3) (0,210) 
Čez eno leto ali več 2 (2,6) 11 (14,3) 15 (19,5) 49 (63,6)  
V času enega leta 1 (3,7) 4 (14,8) 2 (7,4) 20 (74,1)  
ALI JE IZKUŠNJA PP VPLIVALA NA 
ŽELJO PO NOVI NOS. (n=141) 
     
Da, pozitivno 0 4 (18,2) 5 (22,7) 13 (59,1) 2,064 
(0,559) 
Da, negativno 3 (6,1) 12 (24,5) 10 (20,4) 24 (49) 6,944 
(0,074) 
Ne 5 (7,5) 4 (6,0) 10 (14,9) 48 (71,6) 10,156 
(0,017) 
Možnost razlage 1 (7,65) 5 (38,5) 2 (15,35) 5 (38,5) 6,742 
(0,081) 
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10 RAZPRAVA 
 
Po pregledu literature je razvidno, da ob PP otroka nastopi veliko dejavnikov, ki lahko 
vplivajo na psihično in čustveno stanje ženske in posledično tudi na njeno načrtovanje 
nove nosečnosti. 
Da si večina ameriških žensk (89,9 %) po PP želi počakati z naslednjo nosečnostjo vsaj 
eno leto, je pokazala študija, ki je bila izpeljana v Philadelphii (Rosen Bloch et al., 2012). 
V omenjeni študiji so avtorji dokazali, da so hotele kmalu zanositi ženske, ki so bile 
poročene, niso imele otrok že od prej, so bile starejše (30 let), prevladovalo pa je število 
tistih, ki so imele več kot srednje šolsko izobrazbo. Najbolj pa so si ponovno želele 
zanositi matere, katerih otrok pri 6-ih mesecih po porodu žal ni bil več živ (42,6 %), v 
nasprotju s tistimi, katerih otrok je živel (5,2 %). Rezultati ankete izpeljane v Sloveniji, so 
ponudili podobne rezultate, na vprašanje kdaj si želijo matere po PP ponovno zanositi. 
Dobra polovica žensk si po PP namreč želi počakati z novo nosečnostjo vsaj za eno leto. 
Druga polovica se deli na tiste, ki si želijo zanositi v času enega leta po PP (17 %) ter tiste, 
ki si sploh ne želijo več zanositi (29 %). Nadaljnja analiza ankete je pokazala, da na to 
odločitev ne vpliva narodnost matere, tako kot ta tudi ni vplivala v ameriški raziskavi 
(Rosen Bloch et al., 2012). Vendar pa v slovenski raziskavi, glede na statistično značilne 
vrednosti, na to odločitev ne vplivajo starost matere, zakonski status, stopnja izobrazbe ter 
status nedonošenčka, kot pri tuji študiji. Ugotovljena pa je bila odvisnost odločitve od tega 
ali imajo mame nedonošenčkov doma kakšnega otroka že do prej. Za odložitev nosečnosti 
za več kot eno leto, se je odločilo skoraj 3 krat več žensk, ki nimajo od prej še nobenega 
otroka (62 %), od tistih, ki imajo doma že vsaj enega otroka (26 %). Avtorica predvideva, 
da prva izkušnja ženske z materinstvom (kot npr. biti mama nedonošenčku, ki ima lahko 
različne zdravstvene probleme), močno vpliva na odločitev o nadaljnjih nosečnostih, prav 
tako pa tudi podpora, ki jo je ob tem ženska deležna (socialna, s strani partnerja, itd.). 
Kdaj si želi ženska zanositi je lahko tudi odraz tega, kakšne želje ima glede načrtovanja 
družine (število otrok in časovni razmak med nosečnostmi) že iz časa pred PP. Rezultati 
ankete so namreč pokazali, da pri dobri polovici anketirank izkušnja PP ni vplivala na 
njihovo željo po novi nosečnosti. Nadaljnja obdelava podatkov je pokazala, da je bil takšen 
odgovor podan odvisno od tedna GS, v katerem je ženska rodila. Od vseh anketirank je 
vsaka petnajsta v skupini, ki je rodila pred 32- im tednom GS odgovorila, da izkušnja PP ni 
46 
 
vplivala na odločitev o novi nosečnosti, medtem ko je v skupini žensk, ki je rodila po 32-
em tednu GS, tako odgovorila skoraj vsaka tretja.  
Verjetno je na tak odgovor vplival tudi čas hospitalizacije otroka, ki se je izkazal ravno 
tako za odvisnega od višine GS ob porodu. Višja kot je bila GS ob porodu, več otrok je 
bilo hospitaliziranih za čas 1 do 2 mesecev, hkrati pa je upadalo število otrok, ki so bili 
hospitalizirani za več kot 2 meseca. Sama dolžina hospitalizacije otroka pa ni bila 
pomembna pri odločanju, kdaj bi si želela ženska ponovno zanositi. 
Prisotnost obolenj pri nedonošenčkih, ki smo jih testirali v anketi, ni vplivala na odločitev 
žensk glede načrtovanja nove nosečnosti, so pa bila nekatera obolenja bolj odvisna od 
tedna GS ob porodu kot druga. Na to verjetno vpliva sama dovzetnost organskih sistemov, 
ki so še nezreli in se z višanjem GS razvijejo. Če bo do obolenja prišlo, pa je odvisno od 
vsakega posameznega nedonošenčka. 
Avtorica je predvidevala, da na odločitev, kdaj ponovno zanositi, vpliva tudi strah pred 
ponovnim PP, kar so potrdile nekatere obrazložitve žensk pri vprašanju ali je izkušnja PP 
vplivala na nadaljnjo željo po nosečnosti. Strah pred ponovnim PP je bil prisoten ne glede 
na dolžino nosečnosti ob porodu, je pa v večji meri bil prisoten pri nižji GS. Ena 
anketiranka je izpostavila, da na odločitev vpliva tudi odnos osebja, ki dela v porodnišnici. 
Drglin (2007) je izpostavila, da ni podatkov o tem kako in koliko vpliva kvaliteta ob 
porodne skrbi na odločitev za spočetje novega otroka, mnenje avtorice pa je, da bi bilo 
potrebno tudi to raziskati. 
Želja po tem, kdaj ponovno zanositi, ni bila odvisna od starosti ženske ob PP. Mlajše 
ženske od 19 let so izrazile, da si ne želijo več zanositi oz. želijo počakati več kot eno leto 
predno bi ponovno načrtovale nosečnost. Avtorica je predvidevala, da bodo v večini 
izražale bolj željo po premoru za več kot eno leto, saj so pri tej starosti lahko manj socialno 
neodvisne (nižja stopnja izobrazbe, manjša verjetnost službe, lastnega stanovanja), hkrati 
pa so šele na začetku svojega reproduktivnega obdobja. Pri ženskah starejših od 30 let pa je 
avtorica predvidevala, da bo njihova želja, da ne zanosijo več ali pa da zanosijo kmalu, a je 
več kot pol anketirank odgovorilo, da želijo počakati vsaj eno leto z novo nosečnostjo, kar 
je lahko odraz tega, da PP ni pustil večjih posledic na otroku ali mami, ali pa je njena želja 
po povečanju družine tako velika, da je izkušnja PP ni omajala.  
V Veliki Britaniji je bila izvedena kvalitativna raziskava o prvih trenutkih staršev z 
njihovimi zelo prezgodaj rojenimi otroci (Arnold et al., 2013). Dve tretjini staršev je 
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svojega otroka videlo takoj po porodu, ena tretjina pa ga je prvič videla šele na EINT, 
noben pa se ga ni dotaknil ali ga pestoval, dokler ni bil prepeljan na EINT. V slovenski 
raziskavi se je izkazalo, da je pri zelo prezgodnjih PP, dobra polovica staršev videla 
svojega otroka že v porodni sobi, dobri dve petini pa se ga je tudi dotaknilo. Pri zmerni in 
blagi nedonošenosti je svojega otroka videla polovica oz. dobri dve tretjini staršev, večina 
se ga je tudi dotaknila. Avtorica sklepa, da je PP v Sloveniji bolj human, zaradi zavedanja 
pomena dotakniti se otroka s čustvenega vidika, poleg tega je pomirjujoč tudi za otroka ter 
mu omogoča kolonizacijo kože z zanj »dobrimi« mikroorganizmi.  
Predno so v britanski raziskavi starši videli svojega otroka, so se delili na tiste, ki so ga bili 
željni videti ter so izražali navdušenje ter na tiste, ki so bili prevzeti nad samim dogodkom 
PP. Slednji si niso želeli vedeti zdravstvenega stanja otroka, saj so se želeli izogniti 
resnosti same situacije. S tem, ko so bile matere ločene od svojega otroka, so si ga močno 
želele videti, hkrati pa so bile jezne oz. zmedene zakaj ga niso mogle videti, že takoj po 
porodu. Istočasno so si nekatere tudi zamišljale kakšnega videza je njihov otrok ter kakšne 
ima morebitne zdravstvene težave (Arnold et al., 2013). V slovenski študiji je med 
anketirankami prevladovalo navdušenje, da bodo videle svojega otroka. Navdušenje je bilo 
prisotno pri dobri četrtini mamic, prav tako si je dobra četrtina zamišljala kakšno je 
otrokovo zdravstveno stanje, petino mamic pa je bilo strah, predno so svojega otroka 
videle. Ti trije občutki so bili skupaj z vznemirjenjem v večini prisotni pri mamicah, katere 
so svojega otroka videle že v porodni sobi, kakor tudi pri tistih, ki so ga videle šele na 
oddelku EINT, le da je pri slednjih vznemirjenje zamenjala močna želja, po tem da ga 
vidijo. Dobra polovica mamic je hrepenela po možnosti dotika otroka že v porodni sobi, 
dobra četrtina pa je imela glede tega mešane občutke, v kolikor jim je bilo to omogočeno. 
Oboje je bilo prisotno tudi pri tistih, ki so se svojega otroka dotaknile šele na oddelku 
EINT, sledila pa sta še prestrašenost zaradi aparatur pri dobri petini mamic, vsako šesto 
mamico pa je bilo strah, da bi svojega otroka poškodovala.  
Kakšne želje imajo matere nedonošenčkov po novi nosečnosti, ni odvisno od tega kaj so 
občutile takrat, ko so prvič videle svojega otroka. Je pa raziskava pokazala, da so ženske, 
ki so si želele zanositi v času znotraj prvega leta po PP, nekoliko v večji meri (55,6 %) 
občutile »pozitivne občutke« (vznemirjenost, navdušenje, koprnenje, zamišljati si otrokov 
izgled), proti tistim, ki so želele zanositi čez več kot eno leto (49,3 %) ali si niso več želele 
zanositi (48,6 %). 
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Rezultati, ki jih je avtorica dobila preko spletne ankete, so jo privedli, da je kritično 
razmislila tudi o prednostnih oz. slabostih omenjenega načina anketiranja. Avtorica si je pri 
delitvi in reševanju ankete pomagala z družbenim omrežjem Facebook. Prednost spletnega 
anketiranja je v tem, da se porabi manj časa, zaradi uporabe dobro razširjenega medija pa 
je dosežen vzorec lahko večji. Doseganje večjega vzorca omogoča tudi anonimnost pri 
izpolnjevanju ankete (Wright, 2005). Rezultati, zbrani na večjem vzorcu pa so bolj 
reprezentativni in kredibilni (Tuten et al., 2000). Slabost spletnega anketiranja je, da so 
odgovori pri občutljivih in osebnih temah lahko neiskreni (Wright, 2005), lahko pa je 
zaradi anonimnosti ter oddaljenosti od izpraševalca, anketirancem lažje biti odkrit. 
Anketiranje v večini omogoča le kvantitativno zbiranja podatkov, kar bi lahko bila glavna 
omejitev opisane študije.  
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11 SKLEP 
 
Na podlagi navedenih teoretičnih izhodišč v diplomskem delu, se ženske po PP težje 
odločijo za načrtovanje nove nosečnosti, kar je potrdila tudi izvedena študija. Rezultati 
študije so tudi pokazali, da starost ženske ob prezgodnjem porodu, teden GS ob porodu, 
nekatera obolenja nedonošenčkov ter trajanje hospitalizacije niso v odvisni povezavi z 
dejstvom, kdaj si te ženske želijo ponovno zanositi. 
Avtorica se zaveda, da na samo odločitev kdaj ponovno zanositi, lahko vpliva veliko 
različnih dejavnikov, zato nudi ta raziskava le manjši vpogled v omenjeno problematiko. 
Njeno mnenje je, da bi bila potrebna nadaljnja raziskava o dejavnikih, ki bi lahko vplivali 
na načrtovanje nosečnosti po PP, tudi glede na GS ob porodu, s poudarkom na 
psihološkem vidiku. Raziskovalo bi se lahko vpliv ob porodne skrbi, odnosa zdravstvenega 
osebja do staršev, ki skrbijo za otroka na EINT, prisotnost motenj v razvoju pri otroku, 
podpora in pomoč partnerja pri skrbi za otroka, želja partnerja po novi nosečnosti (glede na 
možnost rizične nosečnosti za partnerico ali naslednjega otroka). V slovenskem prostoru se 
za nedonošenčke skrbi ne le v EINT novorojenčkov v porodnišnici na terciarnem nivoju, 
temveč zaradi zdravstvenega stanja otroka tudi na Pediatrični kliniki, kjer lahko podporo 
materam nudijo na drugačen način. Tako bi se lahko primerjala želja po novi nosečnosti 
tudi pri materah, katerih otroci so se zdravili v eni ali drugi ustanovi.  
O omenjeni temi je zelo malo napisanega, še manj pa je o tem narejenih raziskav. Ker 
verjetno pusti PP močan pečat na psihološkem stanju ženske, bi boljše poznavanje 
problema, lahko podalo odgovor ali je potrebno tem ženskam nuditi dodatno psihološko 
pomoč in na kakšen način ter kaj bi zdravstveni delavci lahko spremenili ali izboljšali pri 
svojem delu s starši in nedonošenčki. S tem bi morebiti lahko posredno vplivali tudi na 
željo parov z izkušnjo PP, po nadaljnjih nosečnostih.  
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13 PRILOGE 
13.1 Priloga  
 
Spoštovani! Sem absolventka babištva na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. V sklopu 
svojega diplomskega dela z naslovom »Prezgodnji porod in ponovna nosečnost« izvajam 
raziskavo, na tematiko psihične adaptacije ženske po prezgodnjem porodu. Z anketo želim 
tudi ugotoviti, kakšne želje imajo mamice po prezgodnjem rojstvu otroka, glede ponovne 
zanositve. O načrtovanju nosečnosti po prezgodnjem porodu, s psihološkega vidika matere, 
je zelo malo napisanega. Rezultati ankete bi lahko vzpodbudili, da bi se v tej smeri začelo 
več razmišljati in razvijati oblike pomoči. Anketa je kratka in vzame le par minut za 
reševanje, namenjena pa je ženskam po spontanem prezgodnjem porodu (porod ni bil 
sprožen s strani zdravnikov). Sodelovanje v anketi je prostovoljno in anonimno, 
pridobljeni podatki bodo uporabljeni izključno za namen diplomskega dela. Na vsa 
vprašanja izberite en odgovor, razen če v navodilih piše drugače. V kolikor ste imeli več 
kot en prezgodnji porod, odgovarjajte glede na vašo zadnjo izkušnjo.  Za sodelovanje se 
Vam že vnaprej zahvaljujem!  
 
 
Spol  
 ženski   
 moškI 
 
Ali ste že kdaj prezgodaj rodili (pred dopolnjenim 37. tednom nosečnosti)?  
 da  
 ne  
 
Kateri narodnosti pripadate?  
 slovenska narodnost  
 tuja narodnost  
 
  
Kakšen je bil vaš zakonski status ob prezgodnjem porodu?  
 poročena  
 neporočena  
 
Katero najvišjo stopnjo izobrazbe ste imeli dokončano ob času poroda?  
 osnovna šola  
 srednja šola  
 dodiplomska izobrazba  
 podiplomska izobrazba  
 
Koliko ste bili stari ob času prezgodnjega poroda?  
 < 19 let  
 20 - 24 let  
 25 - 29 let  
 30+ let  
 
V katerem tednu nosečnosti ste rodili?  
 < 28 tednov nosečnosti  
 28 - 31 6/7 tednov nosečnosti  
 32 - 33 6/7 tednov nosečnosti  
 34 - 36 6/7 tednov nosečnosti  
 
Kdaj ste prvič videli otroka?  
 takoj po rojstvu  
 kasneje, na oddelku intenzivne nege in terapije  
 
 
 
 
 
 Kateri občutek bi najbolje opisal, kaj ste takrat čutili?  (možen je en odgovor)  
 strah  
 jeza, zakaj ga niste mogli že prej videti  
 vznemirjenost  
 želja, da ga vidite - navdušenost  
 močno si ga želite videti - koprnenje  
 zamišljati si, kako izgleda  
 zamišljati si, kakšno je njegovo zdravstveno stanje  
 želja ne vedeti, kakšno je njegovo zdravstveno stanje  
 
Kdaj ste se prvič dotaknili svojega otroka?  
 takoj po rojstvu  
 kasneje, na oddelku intenzivne nege in terapije  
 
Kateri občutek bi najbolje opisal, kaj ste takrat občutili?  (možen je en odgovor)  
 živčnost  
 strah, da bi ga poškodovali  
 strah, da bi ga okužili  
 hrepenenje po možnosti dotika  
 mešani občutki (želja dotakniti se ga in hkrati zadržanost)  
 prestrašenost zaradi aparatur, ki so ga obdajale  
 misel da se vmešavate v delo zdravstvenega osebja  
 
Ali je imel/ima vaš katero od naštetih zdravstvenih težav?  (možnih je več odgovorov)  
Možnih je več odgovorov  
 intoleranca enteralnega hranjenja  
 hiper/hipoglikemija  
 hiperbilirubinemija (zlatenica)  
 dihalna stiska (bolezen hialinih membran, bronhopulmonalna displazija)  
 nekrotizirajoči enterokolitis  
 sepsa (okužba)  
 možganska krvavitev  
 ni imel/nima nič od naštetega  
 
 Koliko časa je trajala otrokova hospitalizacija?  
 1 - 2 meseca  
 2 - 3 mesece  
 3 - 4 mesece  
 4 - 5 mesecev  
 5 - 6 mesecev  
 > 6 mesecev  
 
 
Kakšen je sedanji status nedonošenčka?  
 živi  
 preminil  
 
Koliko živorojenih otrok ste rodili, pred porodom nedonošenčka?   
 Vpišite besedilo odgovora 1  
 1 ali več  
 
Kdaj si želite ponovno zanositi?  
 nikoli v prihodnosti  
 čez več kot eno leto (od prezgodnjega poroda)  
 sedaj oz. kadarkoli v enem letu (od prezgodnjega poroda)  
 
Ali menite, da je izkušnja prezgodnjega poroda vplivala na vaše želje po nadaljnji 
nosečnosti?  
Možnih je več odgovorov  
 da, pozitivno  
 da, negativno  
 ne  
 če želite, lahko obrazložite  
 
 13. 2 Priloga 
 
 
 
 13.3 Priloga 
 
 
  
